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Die Weltgesundheitsorganisation wurde 1948 als Sonderorganisation der
Vereinten Nationen gegriindet. Sie ist die richtungweisende und koordinierende
Autoritat in internationalen Gesundheitsangelegenheiten und Fragen der
offentlichen Gesundheit. Zu den in der Satzung verankerten Funktionen der
WHO gehort es, zu die menschliche Gesundheit betreffenden Fragen objektive
und zuverléssige Informationen zu liefern und beratend tétig zu sein, eine
Verantwortung, der sie teilweise durch ihr Publikationsprogramm gerecht wird.
Durch ihre Veroffentlichungen versucht die Organisation, die Gesundheits-
strategien der einzelnen L&nder zu unterstiitzen und sich mit den dringlichsten
Problemen der 6ffentlichen Gesundheit auseinander zu setzen.

Das WHO-Regionalbiro fir Europa ist eines von sechs in allen Teilen der Welt
angesiedelten Regionalbuiros, die alle ihr eigenes, auf die besonderen gesund-
heitlichen Probleme ihrer Mitgliedslander abgestimmtes Programm haben. In
der Europdischen Region leben rund 870 Millionen Menschen, in einem
Gebiet, das sich von Gronland im Norden und vom Mittelmeer im Stiden bis
zur Pazifikkuste der Russischen Foderation erstreckt. Deshalb konzentriert sich
das europdische Programm der WHO sowohl auf die Probleme der Industrie-
lander und der postindustriellen Gesellschaft als auch auf die Probleme der
jungen Demokratien in Mittel- und Osteuropa und in den Landern der
ehemaligen UdSSR.

Die WHO strebt die moglichst breite Verfligbarkeit ihrer autoritativen
Informationen und der von ihr geleisteten Orientierungshilfe an, weshalb sie
sicherstellt, dass ihre Veroffentlichungen weite internationale Verbreitung
finden, und sie auch deren Ubersetzung und Bearbeitung fordert. Die Biicher
der WHO tragen dazu bei, Gesundheit zu férdern und zu schiitzen und
Krankheiten zu verhiiten und zu bekdmpfen. Damit sind sie auch ein Beitrag
zur Verwirklichung des Hauptziels der Organisation, allen Menschen die
Erreichung des bestmdglichen Gesundheitszustands zu ermdglichen.
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Europaisches WHO-BUro fir Investitionen fur Gesundheit und
Entwicklung

Das Européische WHO-Biiro fiir Investitionen fur Gesundheit und Entwicklung,
das die zu dieser Veroffentlichung fiihrenden Tatigkeiten koordiniert hat, wurde
vom WHO-Regionalbro fir Europa in Zusammenarbeit mit dem italienischen
Gesundheitsministerium und der Region Venetien und mit ihrer Unterstiitzung
eingerichtet. Es gehort zu den Hauptaufgaben des Buros, wisseschaftlich
fundierte Fakten (ber die sozialen und wirtschaftlichen Determinanten von
Gesundheit zusammenzutragen und dieses Wissen in praktisches Handeln
umzusetzen. Das Buro setzt sich systematisch mit der Frage auseinander, wie man
Konzepte, wissenschaftlich fundiertes Faktenmaterial, Methodik und Grund-
satzmaflnahmen in wirksame Investitionen fur die Forderung von Gesundheit
umsetzen und damit das Zusammenwirken von sozialer, wirtschaftlicher und
gesundheitlicher Entwicklung erreichen kann. Das Européische Buro erfullt zwei
eng mit einander verzahnte Hauptfunktionen:

e Es verfolgt, untersucht und systematisiert die Konsequenzen, die soziale und
wirtschaftliche Determinanten der Bevolkerungsgesundheit fur die Politik
haben,

e es unterstutzt die Mitgliedstaaten der Europdischen Region der WHO,
damit sie besser imstande sind, in Gesundheit zu investieren, indem sie die-
se politischen Konsequenzen aufgreifen und sie in ihrer Entwicklungsagenda
berticksichtigen.

CIP-Kurztitelaufnahme der WHO-Bibliothek
Gesundheitssysteme stellen sich der Armut
(Public-Health-Fallstudien, Nr. 1)

1. Armut 2. Gesundheitszustand 3. Erbringung von Gesundheits-
versorgung — Organisation und Verwaltung — Trends 4. Nationale
Programme im Gesundheitswesen — Organisation und Verwaltung
5. Sozialokonomische Faktoren 6. Europa I. Serie
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Vorwort

Angesichts der erdriickenden Beweise fur den Zusammenhang zwischen Armut
und Gesundheit hat das Regionalkomitee flir Europa im September 2001 auf
seiner einundflinfzigsten Tagung in Madrid, Spanien, anerkannt, dass der
Gesundheitssektor verantwortlich zur Minderung von Armut beitragen muss.
Das Regionalkomitee nahm die Herausforderung an und verabschiedete eine
Resolution, in der ich in meiner Funktion als Regionaldirektor gebeten wurde,
einen Prozess der systematischen Erhebung, Analyse und Verbreitung von Daten
tber konkrete MaBnahmen in den Europdischen Mitgliedstaaten in Gang zu
setzen, die das explizite Ziel verfolgten, die Auswirkungen von Armut auf die
Gesundheit zu mindern.

Das Ausmal} des Armutsproblems in der Europdischen Region steht heute aufer
Frage: In allen Mitgliedstaaten bestehen grofe Ungleichheiten hinsichtlich
Gesundheit und Wohlbefinden und in vielen wird die Kluft zwischen Arm und
Reich immer gréRer. Die Problematik ist schwierig und erschreckend, dennoch
wurde bereits und wird immer noch viel von den Gesundheitssystemen der
Region getan, um sie zu bewéltigen. Bis heute sind diese BemUhungen jedoch
sporadisch geblieben, und selbst dort, wo sie ermutigende Ergebnisse erzielten,
haben sie wenig Aufmerksamkeit in der Offentlichkeit gefunden.

Das Regionalbdiro fiir Europa hat fur die Umsetzung der Resolution tiber
Armut und Gesundheit ein innovatives Konzept beschlossen, das in der ersten
Phase der Datenerhebung Mafinahmen Vorrang gab, die in ausgewahlten
Mitgliedstaaten bereits eingeleitet worden waren. Die Verantwortung fir diese
Aufgabe wurde dem neuen Europdischen WHO-Buro flr Investitionen fur
Gesundheit und Entwicklung in Venedig Gbertragen.

Der vorliegende Bericht ist die Frucht unserer Bemiihungen wahrend der ver-
gangenen Jahre auf diesem neuen Gebiet. Er dokumentiert unseren vorlaufigen
Erkenntnisstand, inwieweit Gesundheitssysteme den Auswirkungen von Armut
entgegenwirken kénnen. Die Analyse der vorliegenden Fallstudien legt drei
Hauptschlussfolgerungen nahe: a) Gesundheitssysteme kénnen tatséchlich wirk-
same MafRnahmen ergreifen, um die Gesundheit der Armen zu verbessern,

b) in einigen Féllen kdnnen Gesundheitssysteme eine zusétzliche Hurde fir die
Armen darstellen und c) es besteht ein dringender Bedarf, das Wissen und die
Ausbildung in diesem Bereich zu verbessern und die Kapazitéten zu erhohen.
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Gesundheitssysteme stellen sich der Armut

Im Geiste der Solidaritét, die in der Resolution des Regionalkomitees zum
Ausdruck kommt, ist es nun meine aufrichtige Hoffnung, dass das Regionalbiiro
in Zusammenarbeit mit den Mitgliedstaaten auf diesen ersten Erfahrungen
aufbauen und zum né&chsten Schritt Gibergehen kann, ndmlich der Bewaltigung
von Armut durch direkte Interventionen der Gesundheitssysteme. Wir muissen
unsere Sammlung von Daten und Fallstudien auf alle Mitgliedstaaten aus-
dehnen. Wir mussen eine Datenbank einrichten, die diese Erfahrungen allen
zuganglich macht und so zu Vorschl&gen, Diskussionen und konkretem Handeln
anregt. Wir massen unsere neu gewonnenen Erkenntnisse in Schulungsmaterial
umsetzen und das Know-how und das Selbstvertrauen der Gesundheitsfach-
krafte in allen unseren Mitgliedstaaten stérken, damit wir das Problem der
Armut bewaltigen konnen.

Der Weg zur Chancengleichheit ist lang, aber ich bin (iberzeugt, dass wir einen
wichtigen Schritt in die richtige Richtung getan haben. Neben den MaR-
nahmen des WHO-Hauptbiiros ist dies unser Beitrag zur Erfullung der Ziele
der Millenniums-Deklaration der internationalen Gemeinschaft. Ich betrachte
unsere Arbeit in dem Bereich Armut und Gesundheit als wichtigen Beitrag bei
der Verwirklichung des Rechts jedes Einzelnen in der Europdischen Region auf
Gesundheit.

Marc Danzon
WHO-Regionaldirektor fiir Europa
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EinfUhrung

Diese Veroffentlichung gibt eine Auswahl breitgefdcherter Erfahrungen wieder,
die Uber einen Zeitraum von zwei Monaten gesammelt wurden. Sie stellt dar,
wie Gesundheitssysteme* die Problematik Armut und Gesundheit angehen, und
sie bestatigt, dass Armut in Europa multidimensional ist und nicht nur mit ma-
terieller Deprivation in Zusammenhang steht, sondern auch ein niedriges
Bildungsniveau, defizitare Gesundheit und Anfalligkeit gegenliber Krankheiten
bedeutet. Die Betroffenen sind Gefahren durch die Umwelt bzw. am Arbeits-
platz schutzloser ausgesetzt, sie kdnnen sich kaum Gehor verschaffen und
scheinen ihrem Schicksal machtlos ausgeliefert zu sein. Darlber hinaus wird
festgestellt, dass Armut die Menschen in ihrer Freiheit einschrankt, Grund-
bedrfnisse zu befriedigen und Grundrechte einzulsen. Das kann den freien
Zugang zu ausreichender Nahrung (fehlende Erndhrungs- und Versorgungs-
sicherheit) ebenso betreffen wie die Behandlung heilbarer Krankheiten oder die
Verfligharkeit sauberen Trinkwassers und sanitérer Einrichtungen. Diese
fehlende Freiheit hindert die Menschen an der Entfaltung ihrer Mdglichkeiten,
was einen groRRen gesellschaftlichen Verlust bedeutet und die Entwicklung
hemmt.? Armut kann auch der Grund fir Stigmatisierung innerhalb gesell-
schaftlicher Gruppen, innerhalb nationaler Grenzen oder dartiber hinaus
zwischen armen und reichen Landern sein. SchlieBlich bestatigt diese Veroffent-
lichung, dass die Auswirkungen der Armut die Armen ungleichméf3ig hart
treffen kdnnen, was sich beispielsweise in den Kategorien Geschlecht oder
Altersgruppe ablesen lasst®.

tIn dieser Veroffentlichung wird ein Gesundheitssystem als ein System definiert, das alle
Aktivitaten umfasst, deren primdres Ziel die Forderung, Wiederherstellung und Erhaltung
von Gesundheit ist. Dazu gehdren beispielsweise die Bereitstellung einer persénlichen
medizinischen Betreuung, die traditionellen Aktivitaten des Gesundheitssektors wie Gesund-
heitsforderung und Krankheitsvorbeugung und die Einbeziehung anderer Bereiche zur Ver-
besserung der Gesundheit, wie beispielsweise schulische Gesundheitserziehung (The world
health report 2000 — health systems: improving performance. Geneva, World Health
Organization, 2000). Ungeachtet dieser weit gefassten Definition konzentrieren sich die mei-
sten hier dargestellten Erfahrungen auf die Bereitstellung von und die Investition in
Dienstleistungen im Bereich der Gesundheitsversorgung.

2 SEN, A. Development as freedom. New York, Oxford University Press, 2000.

* Armut und Gesundheit: Fakten und MalRnahmen in der Européischen Region der WHO.
Kopenhagen, WHO-Regionalbiro fir Europa, 2001 (Dokument EUR/RC51/8).
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Viele dieser Aspekte der Armut werden durch die vorliegenden Fallstudien ver-
anschaulicht, nicht zuletzt weil ausdrcklich vielfaltige Erfahrungen angestrebt
wurden.

Am Anfang der Datenerhebungen, aus denen die Fallstudien hervorgegangen
sind, stand die Bitte an alle Mitgliedstaaten der Européischen Region der
WHO, (iber Gesundheitsministerien oder vergleichbare Organisationen wissen-
schaftlich fundierte Beispiele von Gesundheitssystemen einzureichen, die bei
der Bewéltigung von Armut eine herausragende Rolle eingenommen hatten.
Dartiber hinaus wurden Public-Health-Experten und Fihrungskréfte aus der
Region gebeten, Fallstudien vorzuschlagen, die die von den Mitgliedstaaten
eingereichten breitgefacherten Vorschldge erganzen konnten.

Trotz eines positiven Feedbacks hatte die kurze Antwortfrist zur Folge, dass
nicht aus allen Mitgliedstaaten Fallbeispiele aufgenommen werden konnten:
Spét eingereichte Beitrdge mussten zukinftigen Betrachtungen vorbehalten
bleiben. Ebenso mussten Kriterien zur Auswahl einer tbersichtlichen Anzahl
von Berichten ausgearbeitet werden. Hierbei lag das Hauptaugenmerk auf den
spezifischen Aspekten von Armut und defizitdrer Gesundheit, auf die das
Gesundheitssystem einwirken kann. GrofRe Bedeutung wurde ferner folgenden
Kriterien beigemessen: nachweislich erreichte Erfolge, relative Relevanz der
WHO-Initiative fur Linderung oder Reduzierung von Armut, Wiederholbar-
keit der Initiative in anderen Kontexten, geographische Streuung in der Region,
relative Bedeutung der ,,Lehren” und innovativer Aspekt im Vergleich zu den
ubrigen Vorschlagen. AuBerdem bemiihte man sich um die Beruicksichtigung
von Initiativen, die auf unterschiedlichen Ebenen — national, regional und
kommunal — durchgefiihrt worden waren.

Der Prozess fuhrte zu der Auswahl einer Serie mit zw6lf Fallstudien aus zehn
Landern. Ein Team professioneller Autoren mit Erfahrungen im Journalismus
und im Bereich Gesundheit wurde mit der Abfassung dieser Fallstudien beauf-
tragt. Jeder Autor erhielt einige Fallstudien und verbrachte (abhangig von den
ortlichen Gegebenheiten) drei bis vier Tage vor Ort, um bestehende Praktiken
zu untersuchen, Hauptverantwortliche zu interviewen, Fotos zu machen und
die vorhandene Literatur z sichten. Die Aufgabe war einfach und dennoch eine
Herausforderung: Sie sollten tber konkrete Erfahrungen berichten, ohne dabei
zu vergessen, dass sich hinter den Zahlen und dem statistischen Material
Menschenschicksale verbergen — kranke Menschen, die leiden und in vielen
Féllen unndtig lange aus dem Arbeitsprozess herausgehalten werden und
infolgedessen am Rande der Gesellschaft stehen. Da die Autoren die Landes-
sprache der von ihnen besuchten Lander beherrschten, wurden sie gebeten,
nicht nur mit den Verantwortlichen der MaRnahmen zu sprechen, sondern
auch mit den Armen selbst — also denjenigen, die wirklich Zeugen und
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Einflhrung

Beglnstigte der MalRnahmen waren. Ihre freimttigen Ausfuhrungen wurden in
den Bericht aufgenommen, wobei der von den verschiedenen Autoren gewahlte
Stil im Rahmen der einheitlichen Berichterstattung in seiner Unterschiedlich-
keit gewahrt blieb.

Mit dem Abfassen der Berichte war die Arbeit jedoch noch nicht getan. Der
Auftrag der WHO besteht darin, Erkenntnisse zu Gberpriifen und den Mit-
gliedstaaten bei deren Anwendung zur Verbesserung des Gesundheitszustandes
der Bevélkerung behilflich zu sein. Zur kritischen Prufung der Fallstudien und
Datenerhebung wurden tiber 30 unabhéngige Fachleute aus den Bereichen
Public Health, Gesundheitswesen, Wirtschaftswissenschaften und Ent-
wicklungswissenschaften sowie Vertreter von internationalen, staatlichen und
nichtstaatlichen Organisationen zu Gruppendiskussionen eingeladen, die mit
der freundlichen Unterstiitzung der Aka-demie fir 6ffentliches Gesundheits-
wesen in Dusseldorf (Anhang 2) veranstaltet wurden. Die umfassend Uber die
Fallstudien und die vorlaufigen Entwirfe informierten Teilnehmer der Fach-
diskussionen wurden ebenfalls gebeten, Beitrdge zur Ausarbeitung der Schluss-
folgerungen zu leisten und Empfehlungen abzugeben, wie die ausgewahlten
Erfahrungen zum Thema Armut und Gesundheit erweitert, verbessert und in
anderen Kontexten wiederholt werden konnten. Die Hauptschlussfolgerungen
aus dieser fruchtbaren Diskussionen sind an anderer Stelle in diesem Buch zu
lesen. Sie folgen einem analytischen Schema (Anhang 3), dessen Grundziige im
April 2002 in Dusseldorf entwickelt wurden.

Fiir den Leser sollte es keine Uberraschung sein, dass bei der Auswahl der fiir
diese Verdffentlichung bestimmten Fallstudien gewisse Tendenzen zum
Vorschein kamen: Insgesamt gesehen lag der Schwerpunkt auf kommunalen
Initiativen, auf der verarmten stadtischen Bevolkerung, den Obdachlosen und
Arbeitslosen. Diese Konzentration ist, wenn auch unbeabsichtigt, symptoma-
tisch dafiir, wie Armut allgemein wahrgenommen und definiert wird, wer von
ihr betroffen ist und wie sie gelindert werden kann. Daraus folgt, dass noch
eine Menge Arbeit getan werden muss, um die vielen Aspekte von Armut offen
zu legen und Mafinahmen zu ihrer erfolgreichen Bekdmpfung zu entwickeln.

Von duRerster Wichtigkeit sind die Berichte auf den nachfolgenden Seiten je-
doch, weil sie zeigen, dass man den gesundheitlichen Auswirkungen von Armut
entgegenwirken kann. Dabei ist es nicht immer notwendig, gangige Praktiken
zu reformieren oder komplexe wissenschaftliche Modelle zu entwickeln. In der
Tat sind einige der hier dargestellten Initiativen nicht unbedingt neu und stel-
len auch keineswegs das optimale Verfahren in dem jeweiligen Land bzw. fir
das jeweilige Thema dar. Sie haben allerdings bewiesen, dass sie in ihrem
Kontext funktionieren.
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Von Land zu Land und manchmal sogar innerhalb eines Landes machen
verschiedene Vorgehensweisen, soziale Werte und Ziele sowie Gesetze es sehr
schwer, europaweite Konzepte und MalRnahmen zu empfehlen, die den
Zusammenhang zwischen Armut und defizitdrer Gesundheit angehen. Im
Regionalbdiro gibt es jedoch ein gewachsenes Interesse und Kapazitaten fir ein
Rahmenprogramm, das wirksame Maf3nahmen, Vorschlége fur allgemein
gultige Prinzipien und Informationen zu erfolgreichen Projekten enthélt und
den Mitgliedstaaten zur Verfligung steht. Mit dieser Veroffentlichung wird ein
Beitrag in diese Richtung geleistet.

Weitere Informationen erhéltlich von:

Européisches WHO-BUro flr Investitionen fiir Gesundheit und Entwicklung
Campo Santa Marina, Castello 6074

1-30122 Venedig

Italien

Tel.: +39 041 279 3864

Fax: +39 041 279 3869

E-Mail: ezi@ihd.euro.who.int

Website: www.euro.who.int/ihd



Armut und Gesundheit:
ein Abriss ausgewahlter
Fallstudien aus den
Mitgliedstaaten der WHO

Die hier behandelten Fallstudien stellen sicherlich keine repréasentative Auswahl
fur all die verschiedenen Bereiche dar, in denen Gesundheitssysteme auf Armut
einen positiven Einfluss austiben kénnen. Es sind jedoch relevante Beispiele fur
MaRnahmen gegen reale Probleme und sie beinhalten konkrete Strategien zur
Uberwindung dieser Probleme.

Im Verwaltungsbezirk Me imurje in Kroatien musste eine Gruppe von Roma
davon Uberzeugt werden, entgegen ihrer traditionellen Einstellung an einem
Impfprogramm teilzunehmen. Die Mitarbeiter des ortlichen Gesundheitsteams
besuchten dorfliche Gemeinden und erlernten mit Hilfe der Dorffiihrer Grund-
kenntnisse in Romani, sodass sie mit den Roma in deren Sprache kommuni-
zieren konnten. Bekannt wurde diese MaRnahme unter der Bezeichnung
~verstandigungsinitiative®, obwohl sie mehr als nur das Erlernen einer Sprache
als Bruicke zur Verstdndigung beinhaltete. Mit der verbesserten Kommunikation
wuchs das Vertrauen in das Programm und im Verwaltungsbezirk Me imurje
konnten Impfraten gemeldet werden, die Gber dem Landesdurchschnitt lagen.
Die jlingere Generation der Roma wird gegenwartig von der Notwendigkeit
Uberzeugt, an dem vollstandigen nationalen Impfprogramm teilzunehmen, zu
dem Notimpfungen, regelmaf3ige Impfungen und andere vorbeugende
GesundheitsmaRnahmen gehdren.

In Frankreich wurde zu Beginn des Jahres 2000 die allgemeine Kranken-
versicherung (couverture maladie universelle, CMU) eingefiihrt, die in drei-
facher Hinsicht Vorteile bietet: Erstens wird jede offiziell in Frankreich wohn-
hafte Person, die nicht Uber ihren Arbeitsplatz sozialversichert und kein
Leistungsempféanger ist, automatisch in das Sozialversicherungssystem mit ein-
gebunden. Zweitens kommen Personen mit einem Einkommen unter einer
bestimmten Grenze kostenlos in den Genuss einer Zusatzversicherung zur
Deckung einer Reihe von Kosten. Drittens werden Personen, deren Status in
Frankreich ungeklart ist und deren Einkommen unter der CMU-Einkommens-
grenze liegt, im Krankenhaus kostenlos behandelt und diejenigen, die langer als
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drei Jahre in Frankreich sind, werden von niedergelassenen Arzten kostenlos
behandelt. Ein wichtiger Punkt ist, dass im Rahmen der CMU keine Voraus-
zahlungen zu leisten sind. Arzte und Krankenhauser werden direkt von den
Erstversicherungen und den Zusatzversicherungen bezahlt. Die allgemeine
Krankenversicherung deckt den grof3ten Teil der krankheitsbezogenen Kosten
von 4,7 Millionen Burgern. Zwar bedeutete die Einfuhrung der CMU fur die
verantwortlichen Organisationen anfangs einen Kulturschock, doch nun wird
das neue System von vielen als ,.erfolgreich* angesehen, da es den d&rmsten
Bevolkerungsgruppen den Zugang zur Gesundheitsversorgung erleichtert.

Im wohlhabenden Mainz in Deutschland, weist ein Obdachloser im All-
gemeinen einen schlechteren Gesundheitszustand auf als ein durchschnittlicher
Burger. Eine unabhéngige Studie zeigte, dass Obdachlose im Vergleich zur all-
gemeinen Bevdlkerung weniger Gebrauch von Vorsorgeuntersuchungen,
gesundheitsfordernden MaRnahmen und Gesundheitseinrichtungen machen.
Die Studie brachte zum Vorschein, dass Obdachlose beim Aufsuchen von
Gesundheitseinrichtungen starke Scham- und Angstgefihle haben, dass sie den
Gesundheitsfachkréaften misstrauen und dass viele von ihnen es nicht fur not-
wendig halten, gesundheitsfordernde bzw. krankheitsvorbeugende Mal3nahmen
in Anspruch zu nehmen. In Erkenntnis der besonderen Umsténde und Bedirf-
nisse der Obdachlosen versuchte die Initiative ,,Mainzer Modell* durch zurtick-
haltendes und interdisziplindres Vorgehen einige der Schwierigkeiten zu l6sen
und den Obdachlosen dort, wo sie sind, Gesundheitsdienste bereitzustellen.
Die Initiative, die die Thematik Obdachlosigkeit und die Probleme der Ob-
dachlosen stérker ins Bewusstsein gertickt hat, fand 6ffentliche Anerkennung.
Das Mainzer Modell lieR die Bevolkerung deutlicher erkennen, dass diese
Probleme in Deutschland bestehen und geldst werden missen. Die Initiative
bewirkte, dass sich ein groRerer Teil der Gesellschaft mit der Problematik
Armut und Gesundheit auseinander setzte und in Deutschland eine Reihe von
sozialen Netzwerken und Resozialisierungsprozessen ins Leben gerufen wurde.

In Ungarn sind Tuberkulose-Patienten dazu verpflichtet, Tuberkulose-
Ambulatorien aufsuchen. Tatséchlich aber lehnen viele Krankenh&user es ab, ob-
dachlose Patienten wegen ihres Alkoholkonsums und ihrer verwahrlosten Kleidung
zu behandeln. In den 80er Jahren wurde im Koranyi-Krankenhaus bei Budapest
eine spezielle Tuberkulose-Abteilung eingerichtet. Vor dem Hintergrund, dass
Obdachlosigkeit und Vielfacherkrankungen bei einem Grofteil der Tuberkulose-
Patienten eine Rolle spielen, entwickelte die Abteilung ein Behandlungsprogramm,
bei dem auch die sozialen und wirtschaftlichen Probleme der obdachlosen
Tuberkulose-Patienten in Betracht gezogen werden. Die Gesundheitsfachkrafte
mussten mit dieser traditionellen Randgruppe neu umgehen lernen. Dartiber hin-
aus wurde ein Drei-Punkte-Programm aus Alkoholentziehungskur, Tuberkulose-
behandlung und Arbeits- und Unterkunftsvermittlung entwickelt, wobei die
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Arbeits- und Unterkunftsvermittlung mit Mitteln aus einem fiir diesen Zweck
vom Krankenhaus und der 6rtlichen Kirche eingerichteten Fonds finanziert wurde.
Die Rezidivrate der Patienten dieser Spezialabteilung liegt bei rund 17%, im
Gegensatz zu fast 100% bei denjenigen, die wieder auf die Stral3e gehen, ohne an
einem zusétzlichen Programm teilgenommen zu haben.

In Italien wurde angesichts der akuten Einwanderungsthematik 1985 die
Abteilung fur Préventive Migrationsmedizin im rémischen Institut San
Gallicano eingerichtet. Die Abteilung bietet ihre Dienste allen Italienern und
sich in Italien aufhaltenden Ausldndern an. Die Leistungen sollen jedoch ins-
besondere legalen, illegalen und nicht gemeldeten Immigranten, Obdachlosen,
Nicht-sesshaften und Personen ohne Dokumente, die den Zugang zum natio-
nalen Gesundheitssystem ermdglichen, zugute kommen. Seit 1996 unterstitzen
sprachlich-kulturelle Mittler auslandische Patienten, indem sie ihnen die an-
gebotenen Leistungen in deren Muttersprache erklaren. Die Mittler erkldren
zudem den Gesundheitsfachkraften in sekundéren und tertidren Gesundheits-
einrichtungen die spezifischen kulturellen und religiésen Bedirfnisse der
Patienten. Darlber hinaus hat die Abteilung die Aufgabe eines ,,Forschungs-
zentrums® Ubernommen, das das gesundheitliche Umfeld und die Gesundheits-
risiken flr diese speziellen Gruppen der romischen Bevolkerung studiert und
beobachtet. Es sammelt relevante Daten und stellt Interessierten statistische
Angaben ber den Gesundheitszustand dieser Patienten zur Verfligung. Die von
dieser Abteilung durchgefuihrten Vorsorgemanahmen und Reihenunter-
suchungen haben zur Friherkennung von Krankheiten gefuhrt, womit deren
Fortschreiten begrenzt und gesteuert werden konnte und Krankenhausauf-
enthalte vermieden wurden. Die Arbeit der Abteilung soll sich auch auf die
Ausarbeitung moderner Gesetze tber die Betreuung von Migranten ausgewirkt
haben. Die neue Gesetzgebung ermdglicht allen sich legal oder illegal in Italien
befindlichen Auslandern den Zugang zum staatlichen Gesundheitsdienst.

Seit 1991 erheben staatliche Gesundheitseinrichtungen in Kirgisistan Gebuhren
fur die Inanspruchnahme von Gesundheitsdiensten sowie Nachsorge- und
PflegemaRnahmen. Es gibt Erkenntnisse, wonach Patienten zusatzlich ungesetz-
liche und inoffizielle Zahlungen leisteten, die die gesetzlichen Nutzergeblhren
bei weitem Ubertrafen.* Infolgedessen blieb vielen Menschen der Zugang zur
Gesundheitsversorgung versagt. Und wer sich eine medizinische Behandlung
leisten konnte, erfuhr die genauen Kosten erst nach Abschluss der Behandlung.
Mit kirzlich in Kirgisistan eingefiihrten Reformen wird der Versuch unternom-
men, den Uberteuerten ungesetzlichen Zahlungen entgegenzuwirken und flr

+KuTzIN, J. ET AL. Addressing informal payments in Kyrgyz hospitals: a preliminary
assessment. Eurohealth, 7(3): 90-96 (2001).
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die Zahlungsunfahigen ein Berechtigungssystem einzuftihren. Als eine der staat-
lichen Mafl3nahmen verfolgt die Kostenbeteiligung das Ziel, dass die Kosten flr
eine medizinische Behandlung vor deren Durchflihrung festgelegt werden und
sich innerhalb eines Rahmens bewegen, den sich der Grof3teil der Bevolkerung
leisten kann. Den drmsten Bevolkerungsgruppen soll mit Hilfe eines ,,Reserve-
fonds* der kostenfreie Zugang zur Gesundheitsversorgung gewahrleistet werden.
Von den anfallenden Gebdihren, die sowohl fur das Gesundheitsministerium als
auch fir den Patienten vorhersehbar sind, wird ein bestimmter Anteil fur
Behandlungen zahlungsunféhiger Patienten abgezweigt. Die im Mérz 2001 in
zwei Verwaltungsbezirken (Oblaste) eingefiihrte Malinahme betrifft ungeféhr
25% der Bevolkerung. Nach der Einflihrungsphase durchgefiihrte Studien
lassen auf eine Abnahme der inoffiziellen Zahlungen ,,im Briefumschlag* an
Gesundheitsfachkréfte und Dienstleister schlieBen. Somit wurde fur die
Krankenhduser eine zusatzliche Einnahmequelle geschaffen. Neueren Erkennt-
nissen zufolge haben drmere Menschen von der MalRnahme ebenfalls profitiert,
da sie nun Zugang zu vorher unerreichbaren Gesundheitsdiensten haben. Die
weitere Entwicklung wird bei der landesweiten Ausbreitung der MaRnahme
sorgféltig beobachtet

In Polen hat jede Person ungeachtet ihres rechtlichen Status im Notfall einen
gesetzlichen Anspruch auf eine Behandlung. Allerdings steht gesellschaftlichen
Randgruppen und Minderheiten auf3erhalb der festgesetzten Berechtigungs-
kategorien keine medizinische Grundversorgung zu. Infolgedessen erhalten die-
se Menschen erst dann eine Behandlung, wenn ihre Krankheit bereits chronisch
oder zu einem Notfall geworden ist. Dann kann eine Behandlung aber bereits
zu spat kommen oder sehr kostentréchtig sein und die Betroffenen kdnnen
bereits andere Personen angesteckt haben. Zur Lésung dieses Problems wurde
im Juni 2000 in , der zweitgréBten polnischen Stadt, ein Programm ins
Leben gerufen, durch das alle Bewohner ausgewahlter Obdachlosenheime
ungeachtet ihres Status eine medizinische Grundversorgung erhalten. Derzeit
nehmen zwei Heime an diesem Programm teil. Beide verfligen tber
Behandlungsraume fiir Arzte und abgetrennte Krankenzimmer. Vielen
Menschen wurde durch das Programm eine Behandlung ermdglicht, was zu
einer Senkung des Bedarfs an stationdren Behandlungen gefiihrt hat. Dariber
hinaus konnten frihere Heimbewohner so wieder eine Ganztagsbeschaftigung
aufnehmen.

In der Republik Moldau mussten Patienten mit sexuell Ubertragbaren Krank-
heiten sich noch vor zehn Jahren registrieren lassen und eine Bescheinigung mit
sich fhren. Diese Registrierung hatte zur Folge, dass die Patienten sich weder
um eine Arbeitsstelle bewerben konnten noch sich uneingeschrankt im Land
bewegen durften. Ermittlungsbeamte suchten nach den Partnern der
Betroffenen und registrierten sie bei Vorliegen einer Infektion ebenfalls. Das
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Einkommen einer Familie konnte bei Zwangseinweisung eines Ernéhrers ins
Krankenhaus ernsthaft beeintrachtigt werden. In den vergangenen Jahren hat
die Regierung versucht, die Menschen ohne die Anwendung von Zwang dazu
aufzufordern einen Arzt zu konsultieren, indem sie die Einschlichterungs-
taktiken der Vergangenheit durch vertrauliche und anonyme Behandlungen
ersetzt hat. Der Ubergang von stationdrer zu ambulanter Behandlung wurde
eingeleitet, um das Gesundheitssystem und den Patienten finanziell zu entlasten.
Neue Arzneimittel und die Umstellung von Labordiagnosen auf Syndrom-
Fallmanagement versprechen eine kirzere Wartezeit bis zur Behandlung. Dabei
werden den Patienten Leistungen kostenlos angeboten. Ehrgeizige erste Schritte
werden auch im Bereich der Prévention unternommen. Sie richten sich auf die
Aufklarung der Offentlichkeit tiber die Ursachen und Konsequenzen der sexuell
Ubertragbaren Krankheiten und die Dringlichkeit von Reihenuntersuchungen.
Zudem werden neue Methoden entwickelt. Die Erforschung von Einstellungen
leistet einen Beitrag zu Aufklarungsprogrammen, Partnerschaften mit nicht-
staatlichen Organisationen unterstiitzen die Umsetzung von Informations-
kampagnen, und teure stationdre Behandlungen werden durch erschwinglichere
ambulante ersetzt, die auch weniger in das Leben der Betroffenen eingreifen.
Im Jahr 2001 wurden unter den neuen Bedingungen landesweit 470 000
Menschen einer kostenfreien Reihenuntersuchung auf sexuell Gibertragbare
Krankheiten unterzogen. 50% der Syphilis-Patienten und 40% der Gonorrho-
Patienten wurden anonym behandelt. Heute besteht das Ziel aller Kranken-
héuser und Kliniken darin, infizierte Personen innerhalb von 24 Stunden nach
der Reihenuntersuchung zu behandeln - ein wichtiger Beitrag, mit dem die
Phase der Nichtbehandlung verkirzt und die weitere Ausbreitung der Krank-
heit eingeddmmt werden kann.

Im Oblast Orel in der Russischen Foderation ist die Melderate der
Tuberkulosefélle von 41,4 pro 100 000 Einwohner im Jahr 1990 auf 71,2 pro
100 000 Einwohner im Jahr 1999 gestiegen. Dariiber hinaus erreichte die Rate
der Therapieabbrecher in einigen Gebieten 30%, wodurch die Entwicklung arz-
neimittelresistenter Stdmme beglnstigt und das Problem vergréert wurde. In
Erkenntnis der Tatsache, dass die Armen der grofSten Infektionsgefahr aus-
gesetzt sind, untersuchten die Gesundheitsbehdrden des Oblast im Jahr 1999
wirtschaftliche und soziale Fragen im Zusammenhang mit Tuberkulose,
Ursachen fir den Anstieg der Erkrankungen und Wirksamkeit der Behandlungs-
weisen. Ein Programm zur Linderung von Problemen mit direkter Auswirkung
auf die Tuberkuloseinzidenz wurde eingeleitet. Hierbei handelte es sich um
Umstadnde, die das Immunsystem schwéchen, die die Ausbreitung der Krank-
heit fordern und die Annahme der Behandlung beeintréchtigen konnten. Dem
Programm liegt die DOTS-Strategie zugrunde (eine direkt Gberwachte, ambu-
lante Kurzzeittherapie). Wenn die Patienten die Klinik aufsuchen, um ihre
Arzneimittel einzunehmen, erhalten sie auch Tages- und Wochenrationen an
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Lebensmitteln. Diese Mal3nahme soll die Erkrankten nicht nur dazu motivie-
ren, ihre Behandlung bis zur Genesung zu Ende zu flihren, sondern sie soll
auch erreichen, dass selbst die Armsten unter den Erkrankten nicht hungern.
Die Erfolgsrate des Gesamtprogramms ist ermutigend: Die Rate der Therapie-
abbrecher liegt Berichten zufolge bei rund 3%. Eine hochrangige Arbeitsgruppe
aus Spitzenbeamten des Gesundheitsministeriums, des Justizministeriums und
der Akademie der medizinischen Wissenschaften erwdagt derzeit, das Projekt auf
das gesamte Land auszuweiten.

Die Fallstudie aus St. Petersburg, Russische Foderation, beschaftigt sich mit
sozial schwécheren stadtischen Bevolkerungsgruppen, denen gesunde Grund-
nahrungsmittel fehlen, was zu niedrigem Geburtsgewicht, verkiimmertem
Wiachstum und auf lange Sicht zu einem erhdhten Risiko chronischer oder
infektioser Erkrankungen fuhren kann. Der Stadtische Gartenbauverein von St.
Petersburg, der 1992 offiziell als nichtstaatliche Organisation registriert wurde,
arbeitet daran, die ortliche Gemuseproduktion zu steigern. Der Stadtische
Gartenverein verwendet neue Anbaumethoden und ausgewahlte Gemusesorten,
die auf Déachern und auf anderen eingeschrénkten stadtischen Flachen ein-
schlieBlich Wohnhdusern, Schulen, Krankenhdusern und Anstalten angebaut
werden kénnen. Dartiber hinaus berdt und informiert er Interessenten Uber den
Anbau von Gemuse. Auch wenn der Anbau in kleinem Rahmen erfolgt, wird
frisches Gemuse unter den drmeren Bevolkerungsschichten vertrieben, wenn
notig auf Tauschbasis, und die Ortliche Bevolkerung wird tiber unbekannte,
aber nahrhafte Gemusesorten informiert. Der Stadtische Gartenverein hat
auBerdem mit dem ortlichen Forschungsinstitut Gesprache Gber den umfassen-
deren Anbau von néhrstoffreichen Bohnensprossen aufgenommen. Neben den
Aktivitaten in seiner unmittelbaren Umgebung konnten mit Hilfe des Stad-
tischen Gartenvereins Projekte beim Schiffbauunternehmen Rubin, der Mittel-
schule Nr. 42 und im Kresty-Gefangnis, in dem 10 000 Insassen untergebracht
sind, auf den Weg gebracht werden.

Die im Norden des Vereinigten Kénigreichs liegende Kustenstadt Blackpool
gehdrt zu den am starksten benachteiligten Gegenden Englands. Armut,
Obdachlosigkeit, Verschuldung und ein rapider sozialer Wandel ftihren bei
vielen Einwohnern zu Stress und Angst. Sie suchen ihren Hausarzt in der
Hoffnung auf Angste, Spannungen, Schlafstorungen, hohen Blutdruck,
Depressionen und andere Beschwerden loszuwerden, die hdufig nicht auf
medizinische Ursachen, sondern auf eine rapide Verschlechterung ihrer Lebens-
bedingungen zuriickzufiihren sind. Nach Absprache mit diesen Arzten wurde
die ortliche Burgerberatungsstelle gebeten, ihre Dienste in den allgemein
akzeptierten Arztpraxen anzubieten. Die Birgerberatung bot somit die nétige
fachliche Beratung in einem akzeptierten Umfeld an, sodass die Bedenken
von hilfshedurftigen Patienten, die zuvor nicht um Hilfe gebeten hatten,
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ausgeraumt werden konnten. Eine direkte Uberweisung innerhalb der Praxis
gewahrleistet einen leichteren Zugang fuir viele sozial Benachteiligte und fur
Randgruppen: Viele, die den Beratungsdienst CAB-Service in den Arztpraxen
in Anspruch nehmen, waren frither nicht in der Lage oder willens, ahnliche
Beratungsdienste aufzusuchen. Nutzen aus diesem Projekt ziehen auch die
Mitarbeiter der medizinische Grundversorgung, weil sie sich nicht mehr um
nicht-medizinische Belange kiimmern missen, sondern sich jetzt auf ihr
Fachgebiet konzentrieren kénnen. Abgesehen von der Tatsache, dass die Arzte
und Pflegenden nun wieder mehr Zeit fiir ihre eigentliche Arbeit haben, sehen
die Behorden in dem Projekt einen vorbeugenden Effekt fiir die lokale
Bevolkerung.

Ebenfalls im Vereinigten Konigreich, im Londoner Bezirk Newham profitiert
das Projekt ,,Fit for Work" vom staatlichen Gesundheitsdienst, der einer der
groRten Arbeitgeber am Ort ist und unmittelbar zur ortlichen Wirtschaft und
dem wirtschaftlichen Wohlergehen des Bezirks beitragt. Das Projekt basiert auf
der Sanierung der Gegend und verkntpft auf diese Weise Gesundheits-
einrichtungen und Organisationen im Gesundheitssektor. Die Verknipfung
unabhéngiger Einrichtungen erforderte, dass gesundheitliche Aspekte in eine
Sprache ,,Ubersetzt* werden mussten, die in vielen verschiedenen Bereichen und
Berufen verstanden wird. Die Ortlichen Anbieter von Gesundheitsleistungen
arbeiten eng mit den staatlichen Arbeitsdémtern und 6rtlichen Unternehmen
zusammen, um ein Ausbildungsprogramm flr Langzeitarbeitslose aus diesem
Bezirk anzubieten. Fiir Angehorige der sozial schwacheren Bevolkerungs-
gruppen konnten Arbeitsplatze im Gesundheitssektor und in Unternehmen
anderer Branchen vermittelt werden.
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Fallstudien zu Armut
und Gesundheit:
eine Rahmenanalyse

Bei der Auswahl dieser ersten Reihe von Fallstudien ging es hauptsachlich
darum, eindeutig herauszuarbeiten, welche spezifischen Aspekte von Armut
und defizitarer Gesundheit durch Mal3nahmen des Gesundheitssystems direkt
angegangen werden konnen. Die Félle wurden zwar nicht danach ausgewahit,
ob sie in einen bestimmten Rahmen passen, es konnte jedoch hilfreich sein, die
Erfahrungen in Gruppen zu ordnen, sodass Ahnlichkeiten bzw. ,,Liicken* in der
Auswahl der behandelten Themen aufgezeigt werden kénnen.

Initiativen, die sich mit der Bezahlbarkeit grundlegender
Gesundheitsleistungen befassen

In einigen Fallstudien werden MaRnahmen beschrieben, die auf den teilweisen
bzw. vollstdndigen Abbau der finanziellen Hiirden gerichtet sind, die die
Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen behindern. Beim Expertentreffen
in Dusseldorf zum Thema Armut und Gesundheit flihrte eine Analyse dieser
Gruppe von Fallstudien zunachst zu der Erkenntnis, dass es in dieser Frage
mindestens zwei wesentliche Gesichtspunkte gibt. Erstens kénnen sich arme
Bevolkerungsschichten die Gesundheitsleistungen, die sie bei einer Erkrankung
in Anspruch nehmen miissten, nicht immer leisten. Dies flihrt dazu, dass sie
eine drztliche Behandlung so lange hinauszgern, bis ihre Krankheit einen
schweren oder chronischen Verlauf nimmt und in der Folge ihre finanzielle
Existenz bedroht. Zweitens konnten sie gezwungen sein, finanzielle Mittel auf-
zubringen, um entweder die Behandlungskosten oder indirekte, durch die
Inanspruchnahme der Gesundheitsdienste verursachte Aufwendungen oder
beides bezahlen zu kdnnen. Unter diesen Umstéanden kénnten die Betroffenen
gezwungen sein, Kredite aufzunehmen, sich zu verschulden, Vermdgenswerte zu
verduRBern oder andere Malinahmen zu ergreifen, die sie entweder arm machen
oder doch néher an die Armutsgrenze heranbringen. Die mit den Gesundheits-
diensten in Zusammenhang stehenden direkten bzw. indirekten Kosten kdnnen
Betroffene also in die Armut dréngen bzw. bereits bestehende Armut verstér-
ken. In diesem Fall wird das Gesundheitssystem selbst zu einer Ursache von
Armut. Zur Losung bzw. Vermeidung dieses Problems untersuchen einige Mit-
gliedstaaten derzeit Finanzierungsmaglichkeiten fiir grundlegende Gesundheits-
leistungen und bemiihen sich darum, dass Betroffene im Bedarfsfall nicht
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durch die Kosten von der Inanspruchnahme der Gesundheitsdienste abgehalten
werden. Die Analyse der Fallstudien in dieser Gruppe deutet darauf hin, dass
die Strukturen und die Regeln des Gesundheitssystems ebenfalls Gberdacht
werden missen, wenn die Funktionsweise des Gesundheitswesens weder Arbeit
noch Auskommen der Betroffenen beeintréchtigen soll.

Zwei Fallstudien veranschaulichen MaRnahmen zur Bewaltigung dieses Problems.
Die franzosische Studie konzentriert sich auf das nationale Gesundheitssystem,
das bisher fur bestimmte sozial schwéchere Bevolkerungsgruppen die Kosten
fur eine Reihe von Leistungen nicht Gbernommen hatte. AuRerdem waren

die Antragsverfahren fur die Kostenrlckerstattung fur andere Leistungen so
komplex, dass Betroffene von einer Beantragung absahen bzw. sich durch die
Beantragung stigmatisiert fiihlten. Die MalRnahme bedeutet Gesetzesander-
ungen und eine Anderung der nationalen Durchfiihrungsbestimmungen. Hier
sollte betont werden, dass diese Malinahme urspriinglich aus Sorge um Rand-
gruppen eingeleitet worden war, von den Gesetzesanderungen jedoch eine viel
breitere, finanzschwache Bevolkerungsschicht profitiert.

In der Fallstudie aus Kirgisistan geht es um Fragen der Finanzierung des
Gesundheitssystems, einschlie3lich der Bezahlung von Gesundheitsfachkréften
und Gebiihren fur Patienten; dies ist ein in der Européischen Region weit ver-
breitetes Problem. Die Fallstudie dokumentiert den Versuch, das Problem der
unvorhersehbaren Ausgaben fiir Gesundheitsleistungen in Form von Zahlungen
wunter der Hand“ abzumildern, indem eine bestimmte Kostenbeteiligung fur
den stationdren Aufenthalt geleistet wird. Ebenso wird die allgemeine
Transparenz des Systems gefordert. Obwohl dieses Modell immer noch als
unzureichende Losung hinsichtlich der Komplexitét der Finanzierung von
Gesundheitsversorgung angesehen werden kann, so veranschaulicht sie Rege-
lungen, die tendenziell eine Reduzierung der unvorhersehbaren Kosten fir
Gesundheitsleistungen zur Folge haben, wahrend zusatzliche Ressourcen fur die
besonders Armen bereitgestellt werden.

Initiativen, die sich mit der fehlenden kulturellen bzw.
geographischen Zuganglichkeit von Gesundheitsdiensten
befassen

Selbst wenn Gesundheitsdienste offiziell kostenlos erbracht werden, wie dies fir
eine Vielzahl von Vorsorgeleistungen (wie beispielsweise der Bekdmpfung an-
steckender Krankheiten) in den meisten Lander der Européischen Region der
Fall ist, so werden diese Leistungen mdglicherweise aufgrund der Art und
Weise, in der sie bereitgestellt werden, aus kulturellen Grinden nicht ange-
nommen oder sie sind aufgrund der geographischen Gegebenheiten fur Arme
im Allgemeinen und fir Randgruppen im Besonderen nicht zugénglich.
Bestimmte Gruppen mdgen in der Tat von der Inanspruchnahme der von ihnen
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bendtigten praventiven und gesundheitsfordernden Leistungen ausgeschlossen
sein, wodurch ihre Gesundheit auf lange Sicht beeintrachtigt werden kann und
sie immer tiefer in den Teufelskreis aus defizitarer Gesundheit und Armut hin-
eingeraten. Aufgrund der Analyse der Fallstudien aus dieser Gruppe sind zur
Bewaéltigung dieses Problemtyps folgende Malinahmen charakteristisch:

» organisatorische Anpassungen, wie dies beispielsweise in den deutschen und
polnischen Fallstudien dargestellt wird. Hier wird aufsuchende Arbeit fr
Randgruppen oder landliche Bevilkerungsgruppen in unzugénglichen
Gebieten geleistet. Man wartet nicht darauf, dass diese Gruppen die Dienste
von sich aus aufsuchen;

« auf religivse und kulturelle Praktiken abgestimmte Offnungszeiten und
Besetzung von Gesundheitsdiensten, Ausbildung und Einstellung von
Personal mit Sprachkenntnissen und kulturellem und anthropologischem
Wissen zum Abbau von Verstandigungsschwierigkeiten — wie in den
Fallstudien aus Italien und Kroatien beschrieben;

e berufliche Forderung und Leitlinien bzw. gesetzliche Bestimmungen zur
Chancengleichheit, um die Einstellung des Personals im Umgang mit
drmeren Patienten zu verbessern und eine offensichtliche Diskriminierung
zu vermeiden, wie in der Fallstudie aus Ungarn dargestellt.

Initiativen, die das Armutsproblem und Gesundheits-
determinanten im weiteren Sinn direkter angehen

~Krankheit belastet die wirtschaftliche Entwicklung in hohem MaRe ... Wirt-
schaftliche Entwicklung setzt jedoch mehr voraus als nur gesunde Menschen ...
Wirtschaftliche Entwicklung ist ein multisektoraler Prozess, und die Strategie
fur eine wirtschaftliche Entwicklung muss auf einem breiten Spektrum von
sozialen Investitionen sowie auf Strategien beruhen, die Investitionen im
privaten Unternehmensbereich férdern“.®

Sind die Voraussetzungen fur die Entwicklung der Féhigkeiten eines Menschen
(d. h. Arbeit, akzeptable Wohnsituation, Sicherheit) nicht gegeben, dann werden
die Patienten immer nur voriibergehend geheilt und missen erneut behandelt
werden, wenn sie wieder erkranken. Doch kénnen denn Gesundheitssysteme
zur wirtschaftlichen Entwicklung im breiteren Sinn beitragen?

Auf den ersten Blick mdgen die im Gesundheitswesen Beschaftigten meinen,
dass es auBerhalb ihres Einflussbereichs liege, weitere finanzielle Mittel fir die
Armen bereitzustellen oder ihnen bei der Arbeitssuche behilflich zu sein, so dass
sie Uber mehr Einkommen verfiigen. Einige Fallstudien zeigen jedoch, dass

® Macroeconomics and health: investing in health for economic development. Report of the
Commission on Macroeconomics and Health. Geneva, World Health Organization, 2001.
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durch kreatives Denken mdglicherweise Mittel und Wege gefunden werden
kénnen, die dem Gesundheitssystem wichtige Einflussmdglichkeiten erdffnen.
Hier ist es jedoch h&ufig notwendig, Partnerschaften mit Organen oder
Organisationen aufRerhalb des Gesundheitssektors einzugehen, um eine
Verringerung der Armut zu bewirken.

Drei Fallstudien lassen sich dieser Kategorie zuordnen. Die Fallstudie ,,Fit for
Work® im Londoner Bezirk Newham steht mit einer Regierungsmafl3nahme in
Zusammenhang, die Ungleichheit im Bereich Gesundheit abbauen soll. Viele
ortliche Gesundheitsbehdrden im Vereinigten Konigreich erkennen derzeit, dass
die drtlichen Einheiten des staatlichen Gesundheitsdienstes in unterentwickelten
Gebieten sowohl der Hauptarbeitgeber als auch der Hauptabnehmer von
Wiaren und Dienstleistungen sind. Die drtlichen Anbieter von Gesundheits-
diensten haben wie die in Newham bewusst versucht, den Arbeitsmarkt zu
stimulieren und Arbeitsplatze in der unterentwickelten Region, in der sie tatig
sind, zu schaffen, indem sie beispielsweise Trainingsprogramme zur Wieder-
eingliederung in den Arbeitsmarkt gestartet und die Rekrutierung ortsansassiger
Arbeitskrafte fir offene Stellen im staatlichen Gesundheitsdienst geférdert
haben. AuBerdem haben sie ihre betrachtliche Kaufkraft eingesetzt, um Waren
und Dienstleistungen von Lieferanten in den umliegenden benachteiligten
Gebieten einzukaufen, wodurch sie ebenfalls zur Ankurbelung der ortlichen
Wirtschaft beigetragen haben.

Ein weiteres Beispiel aus dem Vereinigten Konigreich ist die Fallstudie aus
Blackpool. Sie belegt, welche Vorteile durch Rechtsberatung zum Thema
Sozialhilfe und Schuldnerberatung in der Primdrversorgung entstehen kénnen.
Im Vereinigten Konigreich werden jahrlich mehrere Millionen Pfund Sozialhilfe
nicht beantragt. Studien ergeben, dass dies mit als schwierig empfundenen
Verfahren zur Beantragung von Sozialleistungen zusammenhéngt. Insbesondere
altere Menschen beantragen nur ungern etwas, was sie als ,,Almosen” ansehen,
obwohl sie einen gesetzlichen Anspruch auf diese Leistungen haben. Zu den
nicht beantragten Leistungen gehoren u. a. Einkommenszuschiisse, Be-
hindertengeld und Kostenubernahme flr héusliches Pflegepersonal. Rechts-
berater, die fir die Beantragung von Sozialleistungen ausgebildet sind, halten in
Gesundheitszentren Beratungen ab, bei denen sie den gesetzlichen Anspruch
der Patienten auf staatliche Unterstiitzung priifen und ihnen bei der Be-
antragung der ihnen zustehenden Leistungen helfen. Dariber hinaus verhan-
deln sie im Namen des Klienten mit verschiedenen staatlichen Einrichtungen,
wenn sich dieser verschuldet hat (beispielsweise bei der ortlichen Wohnungs-
gesellschaft durch Gberfallige Miete). In den vergangenen Jahren haben
Initiativen wie die in Blackpool dazu beigetragen, dass Klienten mehrere
Hundert Pfund erhalten haben. Sobald der Antrag einmal gestellt ist, wird die
Leistung hdufig Uber mehrere Jahre hinweg gezahlt. Diese MaRnahmen sind
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deshalb ein sehr direkter Weg, einerseits das Einkommen der Armen zu erh6hen
und andererseits dazu beizutragen, dass die Sozialprogramme bei der ent-
sprechenden Zielbevolkerung greifen. Die Auswirkungen von Initiativen wie
der in Blackpool beschranken sich dabei hdufig nicht nur auf Arme. Auch
chronisch Kranke mit mittlerem Einkommen kénnen von ihnen profitieren,
weil sie aufgrund der Aufwendungen fr Transportleistungen und eine Haus-
haltskraft Einkommensverluste in Kauf nehmen mussen und als Folge davon
verarmen konnen.

In der Russischen Foderation stellen die hdngenden Gérten von St. Petersburg
ein weiteres Beispiel daftr dar, wie das Problem der Armut und ihre Determi-
nanten angegangen werden kénnen. Die Fallstudie veranschaulicht, dass
Gruppen der Zivilgesellschaft dazu beitragen kénnen, das Problem von Lebens-
mittelmangel und Mangelerndhrung zu lindern, indem sie mit staatlichen
Behdrden, nichtstaatlichen Organisationen und értlichen Bevélkerungsgruppen
partnerschaftlich daran arbeiten, den Zugang zu frischem Obst und Gemdise
fur arme Bevolkerungsgruppierungen zu verbessern. Damit schaffen diese
Gruppen auBerdem Mdglichkeiten fur wirtschaftliche Aktivitaten.

Initiativen, die sich ausdrucklich mit ,,Armutskrankheiten*
befassen

Als wichtigste gesundheitliche Gefahr fur das wirtschaftliche Wachstum einer
Vielzahl von Landern gelten weit verbreitete Krankheiten wie Malaria, HIV/
Aids, Tuberkulose und Kinderkrankheiten. Gleichzeitig gibt es eine Reihe
wirksamer Gesundheitsmalinahmen, um diesen Gesundheitsgefahren entgegen-
zuwirken.®

Zwei Initiativen konzentrieren sich ausdriicklich auf die sogenannten ,,Armuts-
krankheiten“. In der Russischen Foderation baut eine aus Vertretern der Ge-
sundheitskommission des Verwaltungsbezirks Orel, der WHO, des Russischen
Roten Kreuzes, des Internationalen Roten Kreuzes sowie anderer Organisationen
bestehende Vereinigung ein Sozial- und Nahrungsmittelnetzwerk flir Tuberkulose-
kranke auf. Durch die Anwendung der DOTS-Strategie, einer direkt Uber-
wachten, ambulanten Kurzzeittherapie, tragt dieser zweigleisige Ansatz dazu
bei, die Wirksamkeit der Tuberkulosebehandlung, insbesondere unter den
Armsten der Gesellschaft, zu verstarken.

In der Fallstudie aus der Republik Moldau geht es um die Vorschriften bei
sexuell Ubertragbaren Krankheiten (obligatorische stationare Behandlung und
begleitende Verfahren zur Umgebungsuntersuchung und Ermittlung von

¢ Macroeconomics and health: investing in health for economic development. Report of the
Commission on Macroeconomics and Health. Geneva, World Health Organization, 2001.
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Ansteckungsquellen). In vielen Féllen haben diese Regeln dazu gefuhrt, dass
Patienten ihre Arbeit und in manchen Féllen auch ihre Unterkunft verloren
haben, wodurch sie tiefer in die Armut hineingedrangt wurden. Die Mal3-
nahme bedeutete eine Anderung der staatlichen Praxis und neue Behandlungs-
methoden und Meldeverfahren zur Ermittlung von Ansteckungsquellen.

Es gibt selbstverstandlich noch weitere Mdglichkeiten, die Fallstudien zu
kategorisieren. Das hier dargelegte Konzept ist nur ein Ausgangspunkt. Die
Autoren mochten die Leser dazu einladen, sich auf die nachfolgenden
realistischen Darstellungen einzulassen und sich von der Vielfalt der
Erfahrungen der WHO in der Europdischen Region inspirieren zu lassen.
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Fallstudie 1

Die Uberwindung kultureller
Barrieren bei der Bereitstellung
von Gesundheitsleistungen

In Kroatien

Jelena Sedlak

Die Roma

Sie werden ,,Zigeuner®, ,Roma“ oder ,,Kinder Gottes“ genannt. Sie glauben an
das Schicksal und vertrauen auf eine bessere Zukunft. Sie ,,wissen*, dass ihr
Schicksal weder Armut, noch Benachteiligung, Arbeitslosigkeit oder eine geringe
Lebenserwartung verheifl3t. Sie sagen gerne, dass die Schénsten unter ihnen
»Schokoladenfarben* seien. Sie glauben an ihre Traditionen, und ein Grofteil
fihrt immer noch ein Nomadenleben mit all den Vor- und Nachteilen, die eine
solche Lebensweise mit sich bringt. In den meisten ihrer Dorfer gibt es noch
kein flieBendes Wasser, keinen Telefonanschluss, keine Kanalisation und auch
keinen Strom. Und sie alle leben auf Land, das ihnen nicht gehort. Mit ihrer
sozialen Benachteiligung und den Trdumen von einer besseren Zukunft leben
sie in sehr groRen Familien. In einem ihrer Trdume winschen sie sich ein
gesundes und langes Leben in einer Gemeinschaft, die weniger von Armut
gepragt ist, als es diejenige ihrer Eltern war.

Wenn der Verdacht besteht, dass sich in Kroatien oder seinen Nachbarlandern
eine Infektionskrankheit ausbreitet, dann sind die Roma-D0rfer eine besondere
Zielgruppe flr anstehende Impf- und Auffrischungskampagnen, und seit 1997
mit groBem Erfolg. Nachdem im Jahr 2001 in Bulgarien’ Félle von Poliomyelitis
aufgetreten waren, wurden umfangreiche Auffrischungsimpfungen durchgefiihrt,
unter anderem an 800 Roma-Kindern.

7 Die Informationen stammen von der Bezirksverwaltung fur Gesundheit und Soziales in
Me imurje. Vgl. ebenso, Imported wild poliovirus causing poliomyelitis, Bulgaria. Weekly
epidemiological record, 76(43): 332-335 (2001).
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Roma-Dorf zu Beginn der
Malsnahme im Jahr 1997

Da Armut und Gesundheit sich gegenseitig ausschlieRen, muss bei den Maf3-
nahmen zum Schutz vor Ubertragbaren Krankheiten auch nach Wegen gesucht
werden, wie diese ethnische Gruppe einen hoheren Lebensstandard erreichen
kann.

Der Verwaltungsbezirk Me imurje

Me imurje ist mit 730 km? der kleinste Verwaltungsbezirk in Kroatien. Er um-
fasst drei Stadte, 21 Kreise und 129 Siedlungen. Die ersten Ergebnisse der
Volkszahlung vom 31. Mérz 2001, bei der Bevdlkerung, Haushalte und Wohn-
einheiten erfasst wurden, zeigen, dass die Bevolkerung von 116 225 Personen
(48,8% Manner und 51,2% Frauen) jahrlich um 0,68% (Geburtenrate 11,3%,
Sterblichkeitsrate 10,63%) wachst.® In diesem Verwaltungsbezirk leben unge-
fahr 4000 Roma.

Im Februar 2002 besuchte ein Team von Gesundheitsexperten drei im Verwal-
tungsbezirk Me imurje gelegene Roma-Ddrfer: Sitnice (mit 340 Einwohnern),

(mit 600 Einwohnern) und Pribislavci (mit 522 Einwohnern). Diese
drei Dorfer gelten als représentativ fiir alle 16 in der Umgebung von Eakovec,
der wichtigsten Stadt im Verwaltungsbezirk, befindlichen Roma-Daorfer. In allen
drei Dorfern hat die Hélfte der Bevolkerung das 15. Lebensjahr noch nicht
erreicht.

¢ Verdffentlicht unter www.dzs.hr/StatInfo/Stanov.htm. Zagreb, Kroatien, Staatliches Institut
fur Statistik (eingesehen im Mai 2002).
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Die Roma-Dorfbewohner haben im Vergleich zu vor finf Jahren, als sie unter
aufRerst armseligen Bedingungen lebten, bedeutende Verdnderungen miterlebt.
Heute ist die Einstellung der Roma zu Gesundheitsfragen und dem Schutz
ihrer Kinder im Wandel begriffen, was teilweise auf Impfkampagnen sowie
Gesundheits- und Vorsorgeprogrammen zuriickzufuhren ist.

Veradnderte Erwartungen

Die Roma-Gemeinschaft beginnt sich um eine allgemein bessere Lebensweise
zu bemiihen, und man hegt die Erwartung, dass sich die Gesundheitsleistungen
und der Gesundheitszustand verbessern. Beweise flr diese verdnderte Ein-
stellung lassen sich in einigen Roma-Siedlungen finden. Der noch vor wenigen
Jahren in dieser Gegend vorherrschende Haustyp — eine kleine Lehmhitte —
wurde von neuen Hausern abgeldst, die aus Ziegelsteinen gemauert sind. Die
Roma sind sesshafter geworden, konnten dadurch ihre persdnlichen Lebens-
bedingungen verbessern und wurden in starkerem Malf3e in die Gesellschaft
integriert.

Mehr als die Halfte der Roma in Kroatien lebt im Verwaltungsbezirk Me imurije.
Ihre Vorfahren kamen — von den Trauerweiden angezogen — im 13. Jahr-
hundert hierher. Aus dem Holz der Trauerweiden fertigten sie Werkzeuge und
andere Gegensténde, die sie verkauften, um sich und ihre Familien zu ernéhren.
Von der modernen Roma-Bevdlkerung wiirde man andere Berufe erwarten,
doch tatsachlich ist ein Grof3teil von ihnen arbeitslos. In einem Land, in dem
das jahrliche Durchschnittseinkommen 4179 US-$ betrdgt und die Arbeits-
losenquote auf 21,1% geschatzt wird, d. h. dass 357 872 Menschen ohne
Arbeit sind, sind sie deshalb immer noch die &rmste Minderheitengruppe.®

Die Arbeitslosenquote der Roma-Bevolkerung wird auf ungefahr 33% geschétzt.
Die genaue Zahl ist jedoch nicht bekannt, da es bei der Erfassung keine Unter-
teilung nach Minderheiten oder ethnischer Zugehdrigkeit gibt. Das Einkommen
einer Roma-Familie betrégt ungeféhr ein Drittel des nationalen Durchschnitts-
einkommens. Die meisten Roma-Familien leben von Sozialhilfe.

Verstandigung

Das Land, auf dem sich die Siedlungen der Roma befinden, ist in staatlicher
oder privater Hand und beim Aufbau einer Infrastruktur lassen sich viele
Schwierigkeiten feststellen. Die Bezirksbehdrden haben der Regierung von
Kroatien zwei Projekte vorgelegt, mit denen die beiden grof3ten Probleme der
Roma-Minderheit verringert werden sollen: 1) die Roma-Siedlungen sollen
rechtlich anerkannt werden, und 2) die zwischen den Roma- und den

° Die Daten fir das Jahr 2000 wurden vom Staatlichen Institut fur Statistik, Zagreb,
Kroatien veroffentlicht.
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Dragutin Lesar, Vorsitzender der
Abteilung fiir Gesundheit und
Soziales des Bezirks Me imurje

kroatischen Gemeinden mangels
einer gemeinsamen Sprache auf-
getretenen Verstandigungsschwierig-
keiten sollen tberwunden werden.
Eine Gruppe von Roma-Angehdrigen
wird zu Lehrern ausgebildet, um
zum Abbau der Sprachbarriere bei-
zutragen. Bei diesem Projekt sollen
jedoch nicht die Roma-Dorf-
bewohner Kroatisch lernen, sondern
die Angestellten der kroatischen
Gemeinde, die mit Angehérigen der
Roma Kontakt haben, sollen Romani,
die Sprache der Roma, erlernen.

Bei diesem Ansatz bleibt die ethnische
Identitdt des Roma-Volkes und die
Integritat der Gemeinschaften erhal-
ten, wéhrend gleichzeitig die Integration in die kroatische Gesellschaft bis zu ei-
nem gewissen Grad gefordert wird. Bisher konnte man Roma-Kinder nur selten
dazu motivieren, die Grundschule bis zum Erwerb des Schulabschlusses zu
besuchen. Erfolge auf diesem Gebiet waren ein weiterer wichtiger Durchbruch.

Der Vorsitzende der Bezirksabteilung fir Gesundheit und Soziales hélt Sprache
und ethnische Identitat fir &ul3erst wichtige Themenkomplexe:

Fir einige Menschen mogen Janica Kostelic [eine erfolgreiche Skifahrerin], Dra en
Petrovic [Basketballspieler] oder Davor uker [ein bertihmter Fussballspieler] Idole
sein, aber diesen Kindern mussen ihre eigenen Landsleute zeigen, dass auch sie er-
folgreich sein und sogar zu den Besten gehdren kénnen. Warum haben wir nicht 20
Roma-Krankenschwestern, zehn Roma-Polizeibeamte? Warum haben wir keine
Schulen, in denen der Unterricht in ihrer Sprache abgehalten wird? ... 900 Kinder
gehen zur Grundschule und allein in unserer Gegend bereiten sich weitere 1000 auf
die Grundschule vor. Sie sollten auf Romani unterrichtet werden. Aber es gibt keine
Lehrer unter den Roma. Wenn wir das Problem ernsthaft I6sen wollen, missen wir
die Kinder dazu ermutigen, einen Schulabschluss zu erwerben.

Lesar glaubt jedoch nicht, dass man das Problem durch Sozialhilfe 16sen kann.
Die wirtschaftliche Situation
Im Verwaltungsbezirk Me imurje erhalten 1557 Familien finanzielle Unter-

stitzung, die sich auf dem Niveau des Existenzminimums bewegt. 53% dieser
Familien sind Roma-Familien. Obwohl sie nur ungefahr 3,4% der Bevolkerung
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stellt, erhalt die Gemeinde, in der die Arbeitslosenrate auf3erordentlich hoch ist,
einen viel groReren Anteil aus dem Sozialfonds des Verwaltungsbezirks

Me imurje. Bis Ende 2001 erhielten arbeitslose Mtter mit drei Kindern oder
Zwillingen Unterstiitzung; von den 580 Mittern dieser Gruppe waren ungeféhr
300 Roma-Mutter. Roma-Familien haben in der Regel zwischen vier und zehn
Kinder. 48% der Familien erhalten Sozialhilfe, die dem Existenzminimum ent-
spricht.

Natalija ist ein Bespiel fir eine
arbeitslose Mutter. Sie ist 25 Jahre
alt, hat funf Kinder und keinen
Beruf. Mit dem Vater ihrer Kinder
lebte sie zwar zusammen, doch sie
waren nicht verheiratet. Als er im
vergangenen Jahr verstarb, hatte sie
keinen rechtlichen Anspruch auf die
sonst Ubliche Witwenrente. Natalija
ist selbst eines von zehn Kindern,
und sie erinnert sich, dass ihr Leben,
gekennzeichnet von der Erwartung
eines frithen Todes, nicht einfach
war. ,,Ich konnte nicht verstehen,
warum meine Schwestern und
Briider verschwanden. Wir waren
selten beim Arzt. Vielleicht wegen
der Ubertragbaren Krankheiten, aber wer weif? das schon? Die Arzte waren weit
weg, und ein Kind starb normalerweise, bevor es dort ankam.* Als Mutter, die
einer neuen Generation angehort, beschreibt sie ihre eigene Situation dagegen
folgendermaRen: ,Alle meine Kinder sind geimpft worden, dank der Arzte, die
in unsere Dorfer kommen, insbesondere dank Dr. Vi nja [Smilovic, Mitglied
des Gesundheitsteams, das die Verstandigungsinitiative gegriindet hat, sieche
unten]. Aber die vorhergehenden Generationen haben sich wenig Gedanken
tber Schutzimpfung gemacht.”

Ihr Nachbar Nedjeljko ist 29 Jahre alt. Im Alter von 17 Jahren wurde er zum
ersten Mal Vater, jetzt hat er drei Tochter. Gemadl? des bis Anfang 2002 gelten-
den Gesetzes bekam die Familie ab dem dritten Kind Sozialhilfe; groRe
Familien genossen also betrachtliche finanzielle Vorteile. ,,Es war sehr bequem,
straditionell* zu sein®, berichtet Lesar. Obwohl das Gesetz nicht mehr in Kraft
ist, gibt es immer noch grofl3e Familien, und die Hauptaufgabe besteht in der

0 Zentrum fir soziale Fragen der Bezirksverwaltung Me imurje.
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Nedjeljko mit seinen drei Téchtern

Erhaltung ihrer Gesundheit.
Nedjeljko erklért, dass das jetzt mog-
lich sei. ,,Meine alteste Tochter wird
in der Schule geimpft.” Er fligt hin-
zu: ,,Die Kleinen werden hier im
Dorf geimpft und es ist eine grof3e
Hilfe, dass die Arzte hierher kom-
men. Wir haben kein Auto und die
Klinik ist mehr als zehn Kilometer
von hier entfernt.”

Uber seine eigene Erfahrung als
Kind sagt er: ,,Ich kann mich nicht
erinnern, dass meine Eltern wussten,
wie wichtig die Impfungen sind. Im
Gegenteil, sie dachten, dass sie fur
uns Kinder schlecht seien. Sie den-
ken immer noch, dass es sinnlos ist,
Kinder zu impfen.”

Alte Einstellungen tberwinden

Als die Verstdndigungsinitiative gestartet wurde, war die Einstellung der &lteren
Generation immer noch vorherrschend und traditionelle Verhaltensweisen (ibten
weiterhin eine grofie Wirkung aus. Eine Reihe dieser Traditionen waren jedoch
schlecht flr die Gemeinschaft und den Einzelnen. Bis vor wenigen Jahren
standen die Epidemiologen vom Institut fir Public Health des Verwaltungs-
bezirks Me imurje bei der Umsetzung des Impfprogramms vor einer schwierigen
Aufgabe.

Ein Teil der Schwierigkeiten war durch die letzte, 1983 in diesen Dorfern
aufgetretene Poliomyelitis-Epidemie bedingt, die unmittelbar nach einem in
den Roma-Siedlungen durchgeflihrten Impfprogramm ausbrach. Als vier
Kinder nach der ersten Impfung an Kinderldhmung erkrankten, wurden einige
alte Vorurteile gegenliber organisierten Impfprogrammen bestarkt.

Infolge dieser Erfahrung, so erkléart Dr. Smilovic, traten einige der Probleme
auf, die sie bei ihrer Arbeit mit den Roma bewdltigen musste.
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Nachdem die Epidemie von 1983 abgeklungen war, wurde nachgewiesen, dass die
Kinder nicht infolge der Impfung an Poliomyelitis erkrankt waren. Die Roma
glaubten dies jedoch nicht, sondern hielten die Impfung weiterhin fiir die Ursache
der Krankheit. Deshalb war es sehr schwer, sie davon zu tberzeugen, ihre Kinder
noch einmal impfen zu lassen. Wir standen vor einer schwierigen Aufgabe.

Der Widerstand war grof3, insbesondere in dem Dorf, in dem die Kinder vor

14 Jahren erkrankt waren. Wir hatten Angst, dass sich infolge einer Reaktion auf die
Impfung noch einmal ein Zwischenfall ereignen kénnte. Obwohl wir Vorsichts-
malinahmen gegen mogliche negative Auswirkungen getroffen hatten, waren wir
uns immer auch der Bedingungen bewusst, unter denen wir arbeiten mussten:
Manchmal legten wir in einer Hutte einfach eine Tischdecke tber einen improvi-
sierten Arbeitsplatz ... das war auf keinen Fall mit den Bedingungen in der Klinik
vergleichbar. Ich erinnere mich, dass ein Roma-Kind einmal eine Gegenreaktion
zeigte — Ausschlag am ganzen Korper — und der Vater mich ganz einfach umbringen
wollte. Ich konnte keine Erklarung abgeben, sondern brachte das Kind in der Hoff-
nung, dass es am Leben bleiben wirde, einfach zum Krankenwagen und fuhr es in
die Klinik. Gott sei Dank ist am Ende alles gut ausgegangen. Wenn gravierende
Folgen aufgetreten wéren, hétten wir erneut unsere Glaubwirdigkeit verlieren kénnen.

Sprache als Briicke

Wenn das Vertrauen erschuttert ist, muss man sich Gedanken tber die Ursache
machen. Wenn die Ursache jedoch wie in diesem Fall nicht rational begriindet
ist, dann muss man tber Briicken nachdenken, tber die man das Vertrauen
wieder gewinnen kann. In diesem Fall war die Briicke die Roma-Sprache und
das Ergebnis war erneutes Vertrauen.

Das Team des Instituts fiir Public Health, das die Roma aufsucht, besteht aus
vier bis finf Arzten, vier Krankenschwestern, Technikern und im Gesundheits-
bereich tatigen Hilfskraften. Um in der Lage zu sein, ein Vertrauensverhaltnis
aufzubauen und die bestehenden Schwierigkeiten zu Gberwinden, lernte das
Team Romani. Zwar spricht niemand die Sprache flieRend, doch reichte es
dazu, eine echte Beziehung zu den Mitgliedern der Gemeinschaft aufzubauen.
Dr. Smilovic erinnert sich an den ersten Durchbruch: ,,Wenn ich sie bitte, den
Mund aufzumachen, zu atmen oder zu schlucken, oder wenn ich einem
Maddchen im Teenager-Alter sage, dass es schon ist, oder wenn ich mit ihnen so
spreche, wie ihre Mutter mit ihnen spricht, dann baue ich ein klein wenig
Vertrauen auf. Es ist nicht so schwierig, Romani zu lernen. Die Arzte haben alle
ein selbst geschriebenes Worterbuch auf losen Bléttern, das sie in ihrem
Krankenwagen aufbewahren.*

Ihr Romani-Lehrer gehorte zu den Fihrern des Dorfes Sitnice. Doch auch
andere Dorfbewohner haben bei dieser Initiative gerne mitgeholfen.
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Dr. Smilovic, ihr ,,Lehrer* (Franc)
und die Kinder

Tabelle 1:
Vergleichende Impfraten aus 2000

Obwohl die Initiative kein Geld kostete und Fortschritte gebracht hat, bleibt
die Frage hinsichtlich ihrer Nachhaltigkeit noch unbeantwortet. Die Arzte sa-
gen, dass sie nicht die Absicht hatten, in eine andere Praxis zu wechseln. Sollten
sie es dennoch tun, mussten ihre Nachfolger ihre Initiative fortsetzen. ,,Es ist
nicht schwierig, die Sprache zu lernen, und wenn man es geschafft hat, dann
zeigt sich das Resultat insbesondere an der Gesundheit der Kinder einer
Minderheit“, erklart Dr. Smilovic. Die Ergebnisse (Tabelle 1) sind in der Tat
beeindruckend.

Art der Impfung Gesamtkroatien (%) Verwaltungsbezirk Me imurje (%)
Erstimpfung 93,5 95,7
Zweitimpfung 94,3 97,6

Quelle: Kroatisches Institut fir Public Health.

Hintergrund der MalRhahme

Den Angaben der Entbindungsstation des Bezirkskrankenhauses zufolge hat
eine Vielzahl junger Roma-Angehdriger gemadl? dem Gesetz Uber die allgemeine
Krankenversicherung einen Anspruch auf Gesundheitsleistungen. Das Gesetz
sichert den unter 18-Jahrigen den Zugang zu kostenloser Gesundheits-
versorgung. Die jungen Menschen missen an den nationalen Impfprogrammen
teilnehmen. Auf Grund ihrer Lebensweise, der sozialen Bedingungen und ihrer
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schlechten finanziellen Situation sind die Roma flir Krankheiten, insbesondere
Ubertragbare, anfallig. Bis vor kurzem lief3en sie ihre Kinder nur ungern und
unregelmaRig impfen. Laut Bericht des Instituts fur Public Health des Verwal-
tungsbezirks Me imurje wurden im Jahr 1994 266 Roma-Kinder gegen Polio-
myelitis geimpft, 1995 waren es 191 und 1996 belief sich die Zahl auf 404.

1997 gab es innerhalb weniger Monate zwei mutmafliche Ausbriiche von
Poliomyelitis. Auf beide Ausbriiche reagierte man mit Impfmanahmen. Im
Verwaltungsbezirk Me imurje wurde die Einrichtung eines speziellen Impf-
programms als vordringlich angesehen. Hiermit war der Grundstein fir die
Verstandigungsinitiative gelegt: Dr. Smilovic und die anderen Teammitglieder
begannen, die Sprache ihrer Roma-Patienten zu lernen. Die Initiative des ort-
lichen Instituts fUr Public Health flihrte dazu, dass zunachst 400 Roma-Kinder
geimpft wurden; danach wurde eine kleine Kampagne in dem Roma-Dorf
Drzimurec durchgefiihrt. Bei den unter 16-Jahrigen war eine Erfolgsquote von
tiber 95% zu verzeichnen, wobei es sich hier um genau die Gruppe handelte,
die vorher auf Grund der Angste und der traditionellen Einstellung ihrer Eltern
nicht geimpft worden war.

Am 21. Oktober 1997 erhielt das Institut fir Public Health des Verwaltungs-
bezirks Me imurje die Nachricht, dass ein 14-jahriges Roma-Madchen aus
Drzimurec an einer akuten Lahmung erkrankt sei, und zwar unmittelbar nach-
dem die zweite Impfung durchgeftihrt worden war. Eine durch Zecken verur-
sachte Hirnhautentziindung wurde diagnostiziert, und es wurde eine weitere
Kampagne eingeleitet. Bei dieser Kampagne wurden zusétzliche Anreize ge-
schaffen: Das Biiro des Kinderhilfswerks der Vereinten Nationen (UNICEF) in
Kroatien spendete 800 Kilogramm Babynahrungsmittel. Das Institut fr Public
Health des Verwaltungsbezirks Me imurje nahm die Gelegenheit wahr, um sei-
ne Broschiire Kinder vor ibertragbaren Krankheiten schitzen: Wann soll ich

1997 — UNICEF-Lebensmittelpakete
und Informationsbroschiiren zum
Impfschutz
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mein Kind impfen lassen? zu verteilen. In dieser Broschiire war der gesamte
Impfplan fir Kinder von 3 Monaten bis 19 Jahren detailliert beschrieben.

Die Nahrungsmittel und Informationen, die zu einer Teilnahme am Impf-
programm bewegen sollten, wurden positiv aufgenommen. Dies geschah teil-
weise auf Grund der bereits bestehenden Beziehung zwischen dem Romani-
sprechenden Gesundheitsteam und der Roma-Bevolkerung.

Dr. Smilovic berichtet, dass wahrend der beiden Kampagnen im Jahr 1997
~Gesundheitsfachkrafte aus dem Bereich der Primdrversorgung 472 Kinder und
bei nachfolgenden Aktionen 418 Kinder impften.” Gesundheitsdienste spielen
bei der Gesundheitsférderung zwar eine fihrende Rolle, erklart Dr. Smilovic.
Die Zusammenarbeit zwischen stadtischen Behorden und anderen sozialen
Strukturen wie Schulen, Sozialamtern, 6ffentlichen Diensten und nichtstaat-
lichen Organisationen, die Einfluss auf die Gesundheit haben, sind jedoch von
allergrofiter Bedeutung. Insbesondere fiir benachteiligte Bevolkerungsgruppen
wie die Roma sind sie von grofiter Wichtigkeit.

»ES gibt immer noch eine Reihe von ungeldsten Problemen*, betont Ljudevit,
Fuhrer des Roma-Dorfes Pribislavec. Diese Probleme stehen nicht in direktem
Zusammenhang mit der Impfung der Roma-Kinder, sie kdnnen deren Gesund-
heit und Zukunft jedoch auf andere Weise beeinflussen, wie zum Beispiel das
Nichterreichen eines Schulabschlusses. Im Moment schlie3t nur jedes zehnte
Roma-Kind die Grundschule ab und noch viel weniger Jugendliche beenden
die Mittelschule. Ljudevit ist der Meinung, dass sich diese traurige Statistik
bessern kdnnte, wenn die Lehrer die Roma-Sprache sprachen — so wie die
Arzte.

Die offentlichen Dienste verbessern

Die rechtliche Anerkennung der Roma-Siedlungen und deren Anschluss an die
Strom- und Wasserversorgung gehoren ebenfalls zum Themenkomplex Armut
und Gesundheit. Auf Grund der Kosten wird es schwer sein, dieser zum grof3en
Teil arbeitslosen Bevolkerungsgruppe die Elektrizitats- und Wasserversorgung
zu gewdhrleisten.

Ein weiterer Themenkomplex, der derzeit untersucht wird, ist die Kranken-
versicherung. Unter den Personen, die nicht vom Gesundheitssystem auf-
gefangen werden, sind viele Roma, flr die die fehlende Krankenversicherung
ein groRes Problem darstellt. Ein bekannter Trick, eine kostenlose stationére
Behandlung zu bekommen, besteht darin, sich die Papiere einer anderen Person
~auszuleihen®. Aber hierdurch kdnnen viele Probleme wie beispielsweise die
Eintragung falscher Angaben tber Gesundheitszustand oder Sozialleistungen
entstehen. Einmal ist eine Person mit einer ,,geliehenen Versicherung im
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Krankenhaus gestorben und der tatsachliche Eigentiimer der Papiere konnte
nicht beweisen, dass er nicht der Verstorbene war!

Der Vorsitzende der Bezirksabteilung fiir Gesundheit und Soziales, Dragutin
Lesar, ist der Ansicht, dass mit Hilfe von Malnahmen wie der Verstandigungs-
initiative sowohl Einstellungen verandert als auch Vertrauen zwischen der
Bevolkerung und den Gesundheitsfachkraften aufgebaut werden kénnen.

»INn Zukunft wird unsere wichtigste Aufgabe darin bestehen, die Roma uber
Gesundheitsfragen und ihre Pflichten und Aufgaben als verantwortungs-
bewusste Eltern aufzukldren®, fihrt er aus. ,,Sie mussen es als ihre eigene
Verantwortung begreifen, ihre Kinder zum Impfen in die Klinik zu bringen,
und nicht darauf warten, dass die Arzte in ihre Dorfer kommen und Geschenke
mitbringen, damit sie ihre Kinder impfen lassen.* Er ist der Meinung, dass ein
solcher Ansatz unverantwortliches Verhalten fordert. ,,Die Losung*, erklart
Lesar ,ldge darin, Sozialhilfe und Arbeitslosengeld in die Gesundheitserziehung
sowie in die Schulaushildung und in ein Trainingsprogramm fir Roma-MUtter
zu lenken, bei dem ihnen beigebracht wird, wie sie mit solchen Problemen
umgehen kénnen.*

Die Zukunft

Erste Schritte dieser Initiative bestanden darin, dass zum ersten Mal ein Arzte-
team in die Roma-Daorfer ging und die dortige Bevdlkerung davon iberzeugte,
ihre Kinder impfen zu lassen. Es hatte Erfolg, weil es die Sprache der Patienten
gelernt und erkannt hatte, dass es Barrieren Uberwinden konnte, die sonst ein
Hindernis flr die Gesundheitsversorgung darstellen wiirden. Natalija und
Nedjeljko werden das schlechte Vorbild ihrer Eltern nicht nachahmen; sie
wissen jetzt, wie sie die Gesundheit ihrer Kinder schiitzen kénnen. Mit Hilfe
dieses aus Vertrauen und gutem Willen bestehenden Rezepts kénnten auch
andere Probleme gel6st werden.

Kinder in den Roma-Gemeinden
profitieren in steigendem Mal3e von
der Initiative
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Der Erfolg aus dem Jahr 1997, in dem eine groRe Zahl von Roma geimpft
werden konnte, halt weiter an. Der Verwaltungsbezirk Me imurje meldet
Impfquoten, die die Gesamtimpfquote des Landes Ubersteigen (Tabelle 1).*

Der Widerstand einzelner sozialer Gruppen gegentber Impfkampagnen und
anderen Public-Health-Initiativen beschrankt sich nicht auf die Bevolkerungs-
gruppe der Roma oder auf Mitteleuropa. Es wére ein allzu einfaches Konzept,
allein durch Investitionen in das Gesundheitswesen die bestehenden Probleme
I6sen zu wollen. Wie Lesar und Smilovic bereits dargestellt haben, mussen zu-
sétzliche Schritte bei der Ausbildung eingeleitet und verstarkt Investitionen in
die grundlegende Infrastruktur (beispielsweise in sauberes Wasser und Hygiene)
getatigt werden.

Bei der vorliegenden Fallstudie konnten mit Hilfe einer konkreten MalRnahme
kulturelle Barrieren auf lokaler Ebene abgebaut werden. Dadurch wurde der
Zugang zu grundlegenden Gesundheitsdiensten in armen und haufig isolierten
Gemeinden verbessert. Die bisher erreichten Ergebnisse sind offenkundig, und
man geht davon aus, dass sie die Krankheitslast langfristig verringern. Das gilt
nicht nur fur die Roma-Bevolkerung, sondern fur das ganze Land. Die
Initiative hat gezeigt, dass offentliche Gesundheitsprogramme — selbst in
Léndern mit begrenzten offentlichen Mitteln — so geédndert werden kdnnen,
dass sie grundlegende Interventionen einschlief3en.

1 The Croatian Health Service yearbook 2000. Zagreb, Staatliches Kroatisches Institut fir
Public Health, 2001.
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Fallstudie 2

Dank Couverture maladie
universelle werden die Armsten in
Frankreich erreicht

Frederika van Ingen

,10% bis 15% meiner Patienten befinden sich in einer finanziell unsicheren
Lage“, erklart Dr. Gilles de Saint-Amand, ein auf dem Land tétiger Allgemein-
mediziner. ,,Zweifelsohne standen manche von ihnen wirklich am Rande der
Gesellschaft; sie hatten Schwierigkeiten, eine medizinische Behandlung zu
erhalten. Nun aber, dank Couverture maladie universelle [CMU — allgemeine
Krankenversicherung], ist es fur sie einfacher, mich zu konsultieren. Vom
medizinischen Standpunkt aus gesehen ist dies wirklich von Vorteil und ver-
waltungstechnisch haben sich die Vorgénge auch wesentlich vereinfacht.” Fir
die Sozialarbeiter ist CMU ebenfalls glinstig. ,,Seit der Einfuhrung der CMU*,
meint Annie Dunant, eine in einem staatlichen Kinder- und Entbindungs-
krankenhaus tatige Kinderkrankenschwester, ,,ist es fiir uns viel einfacher, Eltern
dazu zu bewegen, ihre Kinder im Krankheitsfalle einem Arzt vorzustellen, weil
wir wissen, dass es fur sie keine finanziellen Probleme aufwirft.*

Die allgemeine Krankenversicherung CMU wurde in Frankreich am 1. Januar
2000 eingefiihrt. Grundsatzlich soll jede in Frankreich anséassige Person ber
eine Basiskrankenversicherung verfligen. Eine Zusatzversicherung wird fur
diejenigen angeboten, deren Einkommen unter einer bestimmten Grenze liegt.
Ziel ist eine ,,Krankenversicherung fur alle, sodass jeder den gleichen Zugang
zu medizinischer Behandlung hat.

In Frankreich beruht das Krankenversicherungssystem auf Sozialversicherungs-
beitrdgen von Angestellten und Arbeitern. Dadurch erhalten diese und ihre
Familienangehdrigen das Recht auf eine teilweise Erstattung ihrer Ausgaben fur
die Gesundheitsfiirsorge (Basisschutz). Patienten kdnnen ihren niedergelassenen
Arzt (Allgemeinmediziner oder Facharzt) frei wéhlen und konsultieren: Sie
bezahlen dem Arzt die Behandlung und erhalten dann eine teilweise Riick-
verglitung durch die Krankenversicherung. Das gleiche Prozedere erfolgt bei
Arzneimitteln: Die Patienten zahlen beim Apotheker und erhalten spéater Geld
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zurtick. Einen Teil der Krankheitskosten (die so genannte ,Zuzahlung* oder
»Eigenbeteiligung®) muss der Patient selber tragen, es sei denn, er schlief3t eine
private Zusatzversicherung oder eine Versicherung auf Gegenseitigkeit (mutu-
elle) ab, die samtliche oder einen Teil dieser Kosten tbernimmt. Im Jahr 2000
waren 80-85% der Bevolkerung zusatzversichert, sodass diese krankheitsbe-
dingten Kosten zumindest weitgehend ersetzt wurden. Das System gewéhrt
somit einem GroRteil der Bevilkerung eine zufriedenstellende Gesundheits-
versorgung, aber es gibt immer noch Personen, die davon ausgeschlossen sind.

Vor Einflihrung der CMU gab es bereits als FuirsorgemalRnahme eine kosten-
freie medizinische Hilfe, die von den Regionalverwaltungen (Départements)
gesteuert wurde. Bis 1992 erhielten die Armsten medizinische Leistungen auf
Antrag und bei Bedarf. Dieses System sorgte flr Ungerechtigkeit: Die Patienten
mussten nicht nur bei jedem gesundheitlichen Problem einen Antrag stellen,
sondern wurden auch je nach Département sehr unterschiedlich behandelt.

Ab 1992 wurden die Anfragen zwar weiter an die Verwaltungsstellen des
Départements gerichtet, aber in Zusammenarbeit mit den regionalen Geschéafts-
stellen der gesetzlichen Krankenkassen (Caisses primaires d’assurance maladie,
CPAM) bearbeitet. In finanziellen Schwierigkeiten befindliche Personen
mussten sich an die regionalen staatlichen Amter (im jeweiligen Département)
wenden, um anstelle einmaliger Leistungen eine ein Jahr gultige Anspruchs-
bescheinigung fir sich und ihre Familienangehdrigen zu erhalten. Das war ein
gewisser Fortschritt, aber die ungleiche Behandlung je nach Département blieb
bestehen.

Zudem wuchs das Ausmaf der Armut. Der Soziologe Olivier Quérouil,
technischer Berater der CMU-Kasse und friiherer Berater der interministeriellen
Arbeitsgruppe zum Thema garantierter Mindestlohn, stellt fest:

\on den 60er Jahren, als die Halfte der Bevolkerung sozialversichert war, bis zu den
80er Jahren, als der Prozentsatz auf 98% angestiegen war, sahen wir den voll-
kommenen Erfolg des Sozialversicherungssystems. Aber die Existenz der brigen 2%
war unhaltbar. Erstens aus menschlicher Sicht und zweitens, weil wir damit ein
System geschaffen hatten, das das Recht von 60 Millionen Menschen auf Kranken-
versicherungsschutz Uberprifen musste, um die 2% ausfindig zu machen, die keinen
Anspruch darauf hatten.

Seit Einflhrung der Krankenversicherung wurden die Leistungen auf die Familien-
angehorigen der Arbeiter (der Beglnstigten) ausgedehnt und ein personliches
Versicherungssystem flir Personen entwickelt, die nicht Uber ihren Arbeitsplatz ver-
sichert sind. Das System finanziert sich jedoch weiterhin durch Beitrége. In den 80er
Jahren hofften wir auf Vollbeschaftigung und dadurch Krankenversicherungsschutz fiir

32



Dank Couverture maladie universelle werden die Armsten in Frankreich erreicht

alle. Dies war aber nicht der Fall. Zwischen 1993 und 1998 verdreifachte sich die
Zahl der Personen, die medizinische Leistungen in Anspruch nahmen (von einer auf
drei Millionen bzw. 5% der Bevdlkerung). Man konnte nicht mehr nur von
Lsonstigen Randgruppen” sprechen. Das Sozialversicherungssystem, das seit seinen
Anféngen im Jahr 1945 einen immer breiteren Rahmen abdeckte, musste dieses
Problem in Angriff nehmen und eine Reihe fiihrender Politiker begann nach
Ldsungen zu suchen.

Im Jahr 1997 deckte eine Studie des franzdsischen Forschungsinstituts CREDES
(Centre de Recherche d’Etude et de Documentation en Economie de la Santé)
Ungerechtigkeiten bei der Gesundheitsversorgung auf. Etwa 600 000 Personen
hatten nach dieser Studie keine Sozialversicherung. AuBerdem verfligten 16%
der Bevolkerung Uber keine Zusatzversicherung. Viele davon verzichteten auf
eine Behandlung, weil sie es sich nicht leisten konnten, einen Teil der Krank-
heitskosten zu Gbernehmen.

Das Problem verscharfte sich dadurch, dass die Kosten einer ambulanten
Behandlung vom Basisschutz nur zu einem geringeren Satz (60—70%) als bei
stationdrer Behandlung (80-95%) erstattet wurden. Infolgedessen zogerten
Patienten, in einem frihen Stadium einer Krankheit einen Arzt aufzusuchen,
weil sie sich die Behandlung nicht leisten konnten. Etienne Caniard, Vize-
Prasidentin des Nationalen Franzosischen Verbandes der Versicherungen auf
Gegenseitigkeit, stellt fest:

Diese Umsténde zeigen, dass eine Basiskrankenversicherung nicht ausreicht, um
allen eine medizinische Behandlung zu garantieren. Es wurde daraufhin folgende
Frage an Martine Aubry, die damalige Ministerin flr Arbeit und Solidaritét, gestellt:
Muss das Gesundheitssystem, um eine Chancengleichheit bei der medizinischen
Versorgung zu gewahrleisten, nach MalRgabe der verfligbaren Ressourcen gedndert
werden? lhre Antwort war Nein. Die Ministerin pladierte fur ein besonderes
System, dessen Grundidee die Vermeidung der Ausgrenzung der Allerdrmsten ist.

Ein bahnbrechendes Gesetz

Das Parlament verabschiedete 1999 ein Gesetz, in das die CMU als Bestandteil
umfangreicherer Malinahmen gegen soziale Ausgrenzung einfloss. Es besteht
aus drei Abschnitten. Im ersten Abschnitt wird eine Basis-CMU fur alle fest-
gelegt, flr die von Personen mit einem Einkommen unter einer bestimmten
Grenze (siehe Kasten 1) keine Beitrdge verlangt werden. Mit anderen Worten:
Jede in Frankreich offiziell wohnhafte Person, die nicht Gber ihren Arbeitsplatz
sozialversichert oder anderweitig leistungsberechtigt ist, wird automatisch in das
Sozialversicherungssystem mit eingebunden. Eine weitere wichtige Neuerung
ist, dass der Nachweis eines Leistungsanspruchs vonseiten der Kranken-
versicherung und nicht vom Patienten erbracht werden muss. Personen Uber
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Kasten 1.
Wer hat Anspruch auf CMU? Die CMU-Basis- und die CMU-Zusatzversicherung sind kostenlos, wenn eine bestimm-
te Einkommensgrenze nicht tberschritten wird. Diese Grenze wurde im Februar 2002
neu festgelegt. Sie betragt jetzt 562 (489 US-$) monatlich fiir Ledige, 843
(733 US-$) fiir Enepaare oder Alleinerziehende mit einem Kind, 1011 (879 US-$) fir
drei Personen, 1180 (1026 US-$) fir vier und 225 (196 US-$) fur jede zusatzliche
Person. Der Anspruch gilt fiir ein Jahr und wird nach Uberprifung der Situation des
Versicherten ggf. verlangert. Seit Februar 2002 bleiben Personen, bei denen die
Regelung nicht mehr greift, weil sich ihre Situation geéndert hat, trotzdem von der
Zahlung medizinischer Kosten befreit. Seit Februar 2002 haben aufferdem Personen
mit einem Einkommen von bis zu max. 10% Uber der Einkommensgrenze fur die
CMU-Zusatzversicherung, Anspruch auf Beihilfen bis zu 115 (100 US-$), sodass sie
eine Zusatzversicherung bei einer Versicherung oder Vereinigung auf Gegenseitigkeit
abschlielfen kénnen. Die Policen der Versicherungen oder Vereinigungen auf
Gegenseitigkeit bieten die gleichen Kosteniibernahmesétze an wie die CMU-
Zusatzversicherung.

Quelle: CMU-Fonds.

16 Jahre kdnnen daher Mitglied einer Krankenversicherung werden, wenn sie
nur ihren Wohnsitz in Frankreich und ihre personlichen Daten nachweisen.
Personen ohne festen Wohnsitz mussen sich bei einer anerkannten Stelle
anmelden, um Leistungen zu erhalten. Die regionalen Geschaftsstellen der
Krankenkassen konnen Antragsteller befragen und weitere Unterlagen anfordern,
die belegen, dass sie nicht als Angestellte oder Arbeiter versicherungspflichtig
sind; sie erhalten aber automatisch einen Anspruch auf den Kranken-
versicherungshasisschutz fur ein Jahr. Anschliellend mussen sie je nach
Einkommen in das System des Basisschutzes einzahlen (oder auch nicht).

Im zweiten Abschnitt des Gesetzes geht es um eine CMU-Zusatzversicherung.
Personen mit geringem Einkommen kommen kostenlos in den Genuss dieser
Zusatzversicherung, die Krankheitskosten in einem von der Sozialversicherung
festgelegten Rahmen abdeckt. Die Zusatzversicherung Gbernimmt die Kosten
der Eigenbeteiligung, einen Tagessatz fiir stationdre Behandlungskosten ohne
Arzneimittel (10,67 bzw. 9,28 US-$ pro Tag) sowie Zahnersatz und Sehhilfen
(biszu 396  bzw. 345 US-$ innerhalb von 2 Jahren).®2

Arzte, die von CMU-versicherten Patienten aufgesucht werden, verpflichten
sich, die Basissatze nicht zu uberschreiten, die zwischen der gesetzlichen

2 Die komplette Ubernahme der Kosten fiir Zahnersatz wurde Anfang 2002 eingefiihrt.
Anfangs war die Kostentibernahme fiir Sehhilfen und Zahnersatz auf einen Betrag von
396 (345 US-$) fir einen Zeitraum von 2 Jahren beschrankt. Dieser Hochstbetrag gilt
jetzt nur noch fur Sehhilfen.
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Krankenkasse fur Angestellte Caisse Nationale d’Assurance Maladie des
Travailleurs Salariés (CNAMTS), der Regierung und den Arztekammern ver-
einbart werden. Die Arzte kénnen keine eigenen Gebiihren festlegen. Die
CMU-Zusatzversicherung wird jeweils flir einen Zeitraum von einem Jahr
gewahrt.

Einzelpersonen kdnnen ihre Zusatzversicherung — das kann die Kranken-
versicherung selbst, eine private Versicherung oder eine Vereinigung auf
Gegenseitigkeit sein — frei aus einer Liste wahlen, die ihnen bei der Anmeldung
zur Erstversicherung ausgehandigt wird. Wahlen sie eine andere Versicherung
als die eigene Krankenkasse, so hat dies den Vorzug, dass sie — falls ihr
Einkommen nicht Uber der CMU-Grenze liegt — nach dem Ausscheiden aus
der CMU eine vorteilhafte Zusatzversicherung (zum Preis von 229  bzw.

199 US-$ pro Jahr) abschlieRen kdnnen. Ein wichtiger Punkt ist, dass im
Rahmen der CMU keine Vorauszahlungen zu leisten sind. Patienten missen
also die Rechnungen der Arzte oder des Krankenhauses nicht begleichen; diese
werden direkt von den Erstversicherungen und den Zusatzversicherern bezahlt.

Im dritten Abschnitt des Gesetzes geht es schlieRlich um eine Anderung der
Regelungen der staatlichen Gesundheitsfiirsorge. Diese richtet sich an Personen
in Frankreich, deren Status ungeklart und deren Einkommen niedriger als die
fir CMU geltende Einkommensgrenze ist. Dabei handelt es sich um ca.
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100 000 Menschen. Sie kénnen ihre Antrdge auf Kosteniibernahme in regionalen
Geschaftsstellen einer Krankenkasse, bei lokalen oder regionalen Firsorgedmtern,
nichtstaatlichen Organisationen (NGOs) oder Wohlfahrtseinrichtungen stellen.
Diese Regelung garantiert allen Personen eine kostenlose Behandlung im
Krankenhaus und denjenigen, die seit mehr als drei Jahren in Frankreich wohnen,
eine kostenlose Behandlung beim Hausarzt (siehe Kasten 2).

Im Gesetz war nach Inkrafttreten der Regelung am 1. Januar 2000 eine schnelle
Umsetzung dieser MalRnahmen festgeschrieben. In wenigen Monaten mussten
sich die verschiedenen Trager, die fiir die Umsetzung der CMU verantwortlich
sind, nach Verabschiedung des Gesetzes im Juli 1999 organisatorisch darauf
vorbereiten, die Leistungsempfanger dieses neuen Services bedienen zu kénnen.

Kasten 2. Medizinische Hilfe fir
Personen aufSerhalb des Systems Ende des Jahres 2001 erhielten 120 000 Personen staatliche medizinische Hilfe. Davon
lebten 70% in der Region der lle de France (Paris und Umgebung) und 44% in Paris
lebten. Die Hilfe wird Personen geboten, die aus dem System herausgefallen sind. Dies
ist nicht nur ,,gro3zligig*, sondern auch eine Reaktion auf ein Problem der 6ffentlichen
Gesundbheit. ,,Viele dieser Menschen®, erklart Yves Carcenac, Generalinspekteur fiir
soziale Angelegenheiten, ,,bekamen Ubertragbare Krankheiten, insbesondere Tuber-
kulose, hatten aber Angst, im Zuge einer Behandlung ihre Identitat preisgeben zu
miissen.“ Eine Besonderheit dieser Bevolkerungsgruppe ist die Tatsache, dass es sehr
schwer ist abzuschatzen, wie viele Personen betroffen sind. Doch seit Einfihrung der
staatlichen medizinischen Hilfe und nach einem schleppenden Start aufgrund eines
gewissen Misstrauens seitens der Betroffenen haben sich pro Quartal 10 000-12 000
neue Patienten gemeldet. Unterstiitzung wird priméar aufgrund von Angaben der
Leistungsempfanger zu ihrer Situation gewahrt. Die Einfllhrung gestaltete sich jedoch
schwieriger als bei der CMU, wie aus einem Bericht der Inspection Générale des Affaires
Sociales (IGAS) hervorgeht. Ein Grund fur die Schwierigkeiten war die mangelhafte
Aufklarung der Bevdlkerung: Einer der Hauptkanale fur die Verbreitung von Informa-
tionen waren humanitare Organisationen, da die staatlichen Stellen hierfur keine
Vorkehrungen getroffen hatten. Ein anderer Grund war, dass einige Erstversicherer nur
eine Annahmestelle pro Region eingerichtet hatten und damit Personen stigmatisier-
ten, die nach den Intentionen des Gesetzes eigentlich in der Menge der Versicherten
verschwinden sollten. Der Umstand, dass das Recht auf eine Behandlung durch einen
Allgemeinmediziner nur den Personen gewahrt wird, die seit mehr als drei Jahren in
Frankreich leben, fuhrt zu schwierigen Situationen. Auf der einen Seite ist es fur
Menschen auRerhalb des Systems schwierig nachzuweisen, wie lange sie sich bereits
in Frankreich aufhalten, auf der anderen Seite ,,belohnt* die Regelung paradoxerweise
diejenigen, die sich langere Zeit in einer solchen Situation befinden. Zudem stellt der
IGAS-Bericht fest, dass die Verwaltung des Budgets durch die Regierung ,,zu Sorge
Anlass gibt*“. Zum Beispiel lagen die mit 60 Mio. (52 Mio. US-$) im Budget fur 2002
veranschlagten Kosten, bereits im Jahr 2001 bei 145 Mio. (126 Mio. US-$).

Quelle: IGAS.
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Zur Finanzierung des erganzenden CMU-Krankenschutzes wurde ein Fonds
eingerichtet. Dessen Gelder kommen vom Staat und von diversen Unter-
nehmen (Versicherungen und Vereinigungen auf Gegenseitigkeit), die 1,75%
ihres Umsatzes einzahlen. Im Jahr 2000 betrug das Krankenversicherungs-
budget 1047 Mio. (911 Mio. US-$). Im Jahr 2002 soll es auf 1120 Mio.
(975 Mio. US-$) steigen. Wahlen die Versicherten die Erstversicherer auch fiir
ihre Zusatzversicherung, werden ihre Kosten von diesem Fonds in voller Hohe
erstattet. Wahlt der Versicherte allerdings eine Vereinigung auf Gegenseitigkeit
oder eine sonstige Kasse, wird deren Beitrag an den CMU-Fonds um 228,67
(199 US-$) pro Person pro Jahr vermindert. Dieser Betrag, der den durch-
schnittlichen Ausgaben der Zusatzversicherer pro Person entsprechen soll,
schlieBt die Verwaltungskosten dieser Institutionen flir den Versicherten nicht
mit ein. Nach Schatzungen missen die durchschnittlichen Gesundheits-
ausgaben im Jahr 2001 auf ca. 244  bzw. 212 US-$ pro Person erhoht werden.
Die Zusatzversicherer fordern derzeit einen erhéhten Abschlag oder die volle
Ubernahme ihrer tatsachlichen Kosten wie bei den Erstversicherern. ,,Es muss
noch viel Arbeit an der Basis geleistet werden, damit alle Leute erreicht werden,
die die CMU in Anspruch nehmen kdnnten, aber nicht davon wissen®, merkt
Caniard an. ,,Diese Arbeit kdnnte von gemeinsam tatigen Gruppen in
Zusammenarbeit mit Wohlfahrtsverbdnden getan werden, wirde aber zusétz-
liche Ressourcen erfordern.*

Eine kulturelle Wende?

»Die Einfihrung der CMU stellt auf allen Ebenen eine kulturelle Wende dar*,
merkt Marc Schlusselhuber an, der fur die Gewéhrleistung einer medizinischen
Versorgung beim Erstversicherer Seine-Saint-Denise zustdndige Direktor. In
dieser besonders von Armut betroffenen Gegend in der Nédhe von Paris, wurde
die Zahl potenzieller Leistungsempfanger einer CMU-Zusatzversicherung
anfanglich auf 200 000 geschatzt. Anfang des Jahres 2002 gab es 146 650
Leistungsberechtigte, nachdem im Juni 2001 der Héchstwert von 177 000
Personen erreicht worden war. In den ersten sechs Monaten der Neuregelung
hatten sich 87 000 Personen gemeldet. Schlusselhuber berichtet:

Fr uns als regionale Krankenversicherung bedeutete das neben administrativer
Arbeit und der Anwendung mathematischer Formeln die Ubernahme einer sozialen
Aufgabe. Die Mitarbeiter mussten Uberzeugt werden, kiinftig eine Rolle bei der
Bewadltigung von Armut zu spielen. Mit Inkrafttreten der Neuregelung wurden wir
von Antrégen Uberschwemmt. Wir hatten nur wenige Monate Zeit zur Vorbereitung:
130 Mitarbeiter wurden fr diese Aufgabe eingeteilt und etwa 100 junge Leute
hierfur neu eingestellt.
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Eine der wichtigsten Anderungen ist, dass die Versicherungen nun die Anspriiche
maoglicher Leistungsempfanger nachweisen missen und nicht umgekehrt.
Schlusselhuber erzahlt Folgendes:

Am 3. Januar 2002 erschien ein junger Mann um sich anzumelden. Er hatte keine

Arbeit, war dabei, einen Antrag auf garantiertes Mindesteinkommen zu stellen und
wirkte wie ein Regelfall. Wir haben ihn daher automatisch angemeldet, ohne Nach-
weise zu erbitten. Naturlich werden wir zu einem spdteren Zeitpunkt Belege anfor-
dern und seine Anspriiche prifen, aber fir uns als 6ffentliche Einrichtung war dies
ganz neu.

Schlusselhuber sieht den gleichen innovativen Ansatz bei der staatlichen medi-
zinischen Hilfe. ,,In der Praxis ist es so: Wenn jemand kommt, der nicht im
System ist, und um Hilfe bittet, fragen wir zunédchst nach und bitten um die
Vorlage von Nachweisen. Aber letztlich missen wir uns, insbesondere in diesen
Féllen, mit den Aussagen der Personen begntigen.” In diesem Département hat
die staatliche Hilfe dazu geflihrt, dass die Zahl der nicht vom System erfassten
Personen, die kostenlos medizinisch versorgt werden, von 3000 auf 13 000
hochgeschnellt ist. Schlusselhuber fahrt fort:

Wir wissen, dass es noch immer Leute gibt, die sich nicht zur Anmeldung trauen
aus Angst, dass ihr Status als lllegale aufgedeckt wird, aber allmahlich verbreiten sich
die Informationen Uber die neue Regelung des Anspruchs auf Sozialleistungen.

Die CMU hat zu einer Imageverbesserung des Gesundheitswesens beigetragen. Die
Erstversicherer ergreifen nun konkrete Malinahmen gegen die Armut. In Seine-
Saint-Denis kooperieren wir gegenwartig mit den Sozialarbeitern des Département,
beispielsweise indem wir ihnen Namen von Personen geben, denen die CMU ver-
weigert wurde, weil sie Uber der Einkommensgrenze liegen, sodass man sie ausfindig
machen und ihnen andere Versicherungsmdglichkeiten aufzeigen kann. Wir bieten
Praventivmalnahmen in Haushalten, Verbédnden und Rath&usern an und auch eine
Telefon-Hotline. Zudem haben wir den Dialog mit bereits Versicherten wieder auf-
genommen. Nun haben wir das Gefiihl, dass wir mehr beitragen und tun, als nur
Kosten zu erstatten. CMU ist ein System, das von jedem, und zwar wahrend des
gesamten Prozesses verlangt, dass er dazu beitragt, die Solidaritat unter den
Menschen zu starken.

Generell kann festgestellt werden, dass die Einfihrung der CMU die Funktions-
weise des Basiskrankenversicherungssystem komplett verdndert hat. Eine Studie
der Kommission fr Forschung und Statistische Auswertung (Direction de la
Recherche, des Etudes, de I'Evaluation et des Statistiques, DREES) beim
Ministerium flr Arbeit und Solidaritat zeigt, wie schwierig die Einrichtung
einer ,normalen” Annahmestelle ist, die die CMU-Begtinstigten nicht stigma-
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tisiert, und die dennoch angemessen auf diese Sonderfélle eingehen kann.
Einige regionale Krankenkassen waren anféanglich nicht in der Lage, CMU-
Begtinstigten in gleicher Weise Annahmestellen anzubieten wie den anderen
Versicherten, und sie mussten daher zu besonderen MaBnahmen greifen. Die
gesetzliche Frist von zwei Monaten fur die Anmeldung einer CMU-Zusatz-
versicherung hat in manchen Geschéftsstellen auch zu technischen Problemen
geflihrt, als die neue Regelung eingeftihrt wurde.

An manchen Orten wurden zur Vermeidung von Wartezeiten bei den Geschafts-
stellen der Erstversicherer ehrenamtliche Helfer hinzugezogen, man griff auf die
Unterstutzung von Vereinigungen auf Gegenseitigkeit und anderer Versicherungen
zurtick und richtete Annahmestellen in Krankenhausern, Rathéusern und
Armenvierteln eingerichtet.

Leistungsempfanger: 7,8% der Bevolkerung

Fast zwei Jahre spater, am 30. September 2001, waren laut Studie der DREES*
1,2 Millionen Personen (iber die CMU versichert, wéhrend 4,7 Millionen
Menschen bzw. 7,8% der Bevilkerung eine CMU-Zusatzversicherung ab-
geschlossen hatten. Die Zahl der Leistungsempfénger erreichte im Juni 2001
ihren Hochststand von 5,3 Millionen. Das kann darauf zurtickgefiihrt werden,
dass das Gesetz einen automatischen Anspruch auf CMU fur diejenigen vor-
sieht, die zuvor Anspruch auf staatliche medizinische Hilfe hatten. Die Situation
einiger dieser Personen hat sich aber ge&ndert, oder sie haben keine Verlangerung
beantragt, weil sie keinen Versorgungsbedarf haben. Andere erhalten medizi-
nische Hilfe in einem Département, in dem die Einkommensgrenze héher lag
als die der CMU.

Zielgruppe: Junge Menschen und Frauen

Eine DREES-Studie** vom November 2000 hat die Zielgruppen praziser
definiert. Leistungsempfanger der CMU sind Uberwiegend Frauen (55%) und
junge Menschen (39% sind junger als 20 Jahre). Sechs Prozent sind élter als 60
Jahre und von den Personen im erwerbstatigen Alter (20-59 Jahre) sind 40%
arbeitslos. In 26% der Félle hat die Referenzperson (d. h. das Familienmitglied,
das als CMU-Hauptversicherter eingetragen ist und dessen Familienangehdrige
mitversichert sind) einen Arbeitsplatz. AufRerdem leben 36% der Beglinstigten

3 BOISGUERIN, B. Les bénéficiaires de la couverture maladie universelle au 30 septembre 2001.
Paris, Direction de la Recherche, des Etudes, de I'Evaluation et des Statistiques, 2002 (Etudes
et Résultats, Nr. 158).

1 Ebenda.

15 BOISGUERIN, B. & GissoT, C. Lacces aux soins des bénéficiaires de la CMU. Résultats d’une
enquéte réalisée en novembre 2000. Paris, Direction de la Recherche, des Etudes, de
I’Evaluation et des Statistiques, 2000 (Etudes et Résultats, Nr. 152).
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in einem Haushalt, in dem die Referenzperson Arbeiter/in ist, und 27% in
einem Haushalt, in dem diese Person Angestellte/r ist. In 30% der Félle ist die
soziale bzw. berufliche Einordnung der Referenzperson nicht definiert, weil sie
entweder nie berufstatig war, sie derzeit keiner Beschéftigung nachgeht oder als
Hausfrau tatig ist.

Nach zwei Jahren dienen Ruckerstattungsdaten als primares Mittel zur
Beurteilung des Effekts der CMU-Einfuhrung auf das Gesundheitswesen. Von
CNAMTS ermittelte statistische Daten zeigen, dass im Jahr 2000 die Gesund-
heitsausgaben fir Personen mit einer CMU-Zusatzversicherung 70% der
Kosten ausmachten, die fur Versicherte anderer Tréger anfielen. Anfang 2001
stieg der Prozentsatz jedoch auf 85%. Das lasst sich mit der Zielgruppe der
CMU erkléaren, die jinger ist und somit auch eine bessere Gesundheit aufweist.
Wihrend die Ausgaben fur Personen mit einer CMU-Zusatzversicherung
geringer als die anderweitig Versicherter ausfallen, verteilen sie sich mehr auf
die Grundversorgung (Allgemeinmedizin, Arzneimittel) und scheinen sich
allméhlich dem Nachfragemuster nach Leistungen der Bevélkerung im Ganzen
anzundhern.

Ende 2000 ging aus einer Studie mit ausgewahlten Begtinstigten hervor, dass
jede zweite tber CMU versicherte Person zugab, vor der CMU mindestens eine
Behandlung aus finanziellen Grinden abgebrochen zu haben. Hierbei handelte
es sich Uberwiegend um Behandlungen, die durch die Basisversicherung nur in
geringem Umfang bezahlt werden, wie z. B. Zahnarztleistungen (31%), Augen-
arztleistungen (25%), Zahnersatz (19%) und Facharztberatungen (10%). Seit
der CMU-Einfiihrung, gaben 65% der ausgewahlten Befragten an, mindestens
eine der Behandlungen begonnen zu haben, die sie davor nicht aufgenommen
hatten. Zwei Drittel haben ihren ,,Nachholbedarf“ durch Beginn einer zahn-
arztlichen oder medikamentdsen Behandlung oder Aufsuchen eines Allgemein-
mediziners oder Facharztes gedeckt. Hinsichtlich von Zahnersatz- und Augen-
arztleistungen haben nur 40% der Patienten eine zuvor abgebrochene Be-
handlung wieder aufgenommen. Das lasst sich durch die bestehende Ausgaben-
grenze von max. 396 (345 US-$) in zwei Jahren erkldren. Der Wegfall einer
Hdochstgrenze bei Zahnarztleistungen Anfang 2002 dirfte dazu beitragen, dass
Patienten mit einer CMU-Versicherung eine solche Behandlung aufnehmen.

Ein weiteres Indiz fir die Wirksamkeit der CMU ist die gesunkene Zahl von
Patienten in den Gesundheitszentren, die durch humanitare Organisationen
betrieben werden. Diese Trager waren intensiv an den Diskussionen tber das
Gesetz und die Durchflihrungspraxis beteiligt; sie beobachten weiterhin

sehr genau die Auswirkungen der CMU und schicken ihre Patienten zu den
Geschaftsstellen der Erstversicherer. ,,Wir beobachten eine deutliche
Verringerung der Zahl der Patienten in unseren Zentren, da jetzt der Zugang
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zu niedergelassenen Allgemeinmedizinern und einer Behandlung in Kranken-
hausern einfacher ist”, stellt Nathalie Simonot von Médecins du Monde fest.
~Einige Zentren in Kleinstadten sind sogar geschlossen worden. Es gibt jedoch
nach wie vor das Problem mangelnder Information. Wir glauben, dass viele
Menschen nichts von ihrem Anspruch auf CMU wissen.” Die Nationale
Vereinigung der privaten Gesundheits- und Sozialarbeitsverbénde (Union
Nationale Interfédérale des Oeuvres et Organismes Privés Sanitaires et Sociaux,
UNIOPSS) beobachtet ebenfalls eine deutliche Verringerung der
Patientenzahlen in den Gesundheitszentren, verweist aber auf den Mangel an
Informationen bei Personen, die keine Leistungen nachfragen, sowie bei den so-
zialen Randgruppen, die durch Programme ermutigt werden mussen, die ange-
botenen Leistungen zu nutzen.

In sozialer Hinsicht ein groRer Schritt nach vorne

»Eine allgemeine Krankenversicherung ist in sozialer Hinsicht ein grof3er
Schritt nach vorne®, ist die Schlussfolgerung eines jlingst erschienenen IGAS-
Berichts.* Yves Carcenac, neben Evelyne Liouville Ko-Autor des Berichts merkt
Folgendes an:

Gleicher Zugang zu medizinischer Versorgung, unabhéngig vom Wohnsitz einer
Person, und ein gemeinsamer Schalter in den regionalen Geschéftsstellen der
Krankenkassen schaffen offensichtlich ein Gefuihl der Neutralitat, das im vorherigen
Gesundheitssystem so bisher nicht empfunden wurde. Es ist noch zu friih, einen
eindeutigen Effekt zu erkennen, aber wir wissen, dass die im Rahmen des Gesetzes
ergriffenen MalRnahmen (insbesondere die Tatsache, dass Patienten ihre Krankheits-
kosten nicht erst aus eigener Tasche vorstrecken missen) den Zugang zu Gesund-
heitseinrichtungen deutlich erleichtern; es scheint, dass es in dieser Hinsicht zu
einer Harmonisierung aller Bevolkerungsgruppen kommt.

Die Zentralisierung auf nationaler Ebene sorgt jedoch flir neue Probleme. Ein
Problem der staatlichen Stellen ist das der Kontrolle. ,,Das Gesetz beruht auf
dem Vertrauen der Beteiligten zueinander*, erklart Carcenac. ,,Wir vertrauen
den Menschen und ergreifen MaRnahmen, die sich auf ihre Aussagen stiitzen.
Natdrlich kénnen wir prifen, was sie sagen. Am Anfang befanden wir uns in
der Aufbauphase. Jetzt hat das CMU-System das nétige Tempo erreicht und es
miissen Schritte eingeleitet werden, diese Uberpriifungen zu organisieren und
durchzufthren.”

Eine weitere Schwierigkeit besteht darin, dass die Arzte und das medizinische
Personal, von denen die Umsetzung des CMU-Systems teilweise abhéngt (weil

6 CARCENAC, Y. & LIouviLLE, E. Premigre évaluation de I'application de la loi du 27 juillet
1999 portant création d’une couverture maladie universelle. Paris, Ministére de I'Emploi et de
la Solidarité, 2001 (Rapport Nr. 2001, 112).
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sie sich verpflichten, die vereinbarten Hochstgrenzen nicht zu tberschreiten),
nicht immer ,mitspielen®. Einige von ihnen lehnen laut IGAS-Bericht die
Behandlung von Patienten mit CMU-Versicherung ab, bestehen auf einer Vor-
auszahlung ihrer Kosten oder erheben zusétzliche Gebuhren. Einer der an-
gegebenen Hauptgrunde ist, dass eine Auszahlung der Gelder so lange dauert.
Diese Verzogerungen sind aber nicht tiblich und betreffen im Wesentlichen
Arzte, die ihre Rechnungen mit regularer Post anstatt auf elektronischem Wege
schicken. Andere Arzte, inshesondere die Kieferchirurgen, akzeptieren die fest-
gelegten Behandlungssdtze nicht. Beispiele fiir abgelennte Behandlungen sind
jedoch relativ selten, und das CMU-System hat die Verwaltungsverfahren
erheblich vereinfacht.

Die Hauptkritik des CMU-Systems richtet sich jedoch gegen den sog.
~Schwelleneffekt“. Personen, deren Einkommen die fiir die CMU geltenden
Grenze auch nur um einen Euro Ubersteigt, befinden sich in der gleichen
prekaren Situation ohne Versorgungsanspruch wie vor der CMU-Einfuhrung.
Einige Personen, die Beihilfen erhalten, wie z. B. vereinzelte dltere Leute, die
eine Mindestrente beziehen, oder Behinderte, die Zuschisse erhalten, liegen
mit ihrem Einkommen geringfuigig tber der Grenze, die ihnen Anspruch auf
die CMU-Zusatzversicherung gébe. Verglichen mit den geschétzten
Aufwendungen pro Person fiir die CMU-Zusatzversicherung (238  bzw.

207 US-$) ist der Beitragssatz einer Zusatzversicherung bei vergleichbarer
Versicherungssumme deutlich hoher. AuRerdem haben etliche Départements
die Grenze flr den Anspruch auf staatliche medizinische Hilfe hoher angesetzt
als die CMU. Theoretisch hiel3e das eine Verschlechterung durch die CMU,
weil sie den Anspruch auf die staatliche medizinische Hilfe verhindert. In der
Praxis verhinderte die Regierung durch Ubergangslosungen, dass Personen mit
Anspruch auf staatliche medizinische Hilfe plétzlich ohne diese zusatzliche
Hilfe auskommen mussten. Fur sie gilt die bisherige Regelung bis Ende 2001
bzw. Anfang 2002. HilfsmaRnahmen fir eine ergdnzende Krankenversicherung,
die fur 2002 geplant sind, sollen ihre medizinische Versorgung weiterhin
sichern.

Das ist die ndchste Hurde, die das franzdsische Gesundheitssystem im Umgang
mit der Armut nehmen muss. Das CMU-System hat es ermdglicht, die Krank-
heitskosten eines GroRteils der Armen zu decken. Die einzige noch nicht
berlcksichtigte Gruppe ist die von Personen mit einem Einkommen oberhalb
der Grenze, bis zu der ein Anspruch auf CMU besteht.

Vonseiten der humanitéren Organisationen wird vorgeschlagen, dass einerseits
die Einkommensgrenze fiir CMU angehoben und andererseits eine

regressive einkommensabhéngige Unterstltzung eingefihrt wird, um Personen
die Beitragszahlung fur die Zusatzversicherung zu erleichtern. ,Wenn die
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Zusatzversicherungstrager ihr Monopol aufrechterhalten méchten®, betont
Jean-Claude Boulard, Mitglied des Parlaments und einer derjenigen, die 1999
beim Entwurf des CMU-Gesetzes mitgewirkt haben, ,missen sie ein System
mit gestaffelten Beitrdgen entwickeln, die an der CMU-Grenze beginnen.” Im
IGAS-Bericht werden verschiedene Szenarien von der Anhebung der Ein-
kommensgrenze bis zur Einfiihrung von Beihilfen bei Uberschreiten der CMU-
Grenze aufgezeigt. SchlieRlich wurde fur eine Einfiihrung von Beihilfen
pladiert, ein Schritt, der von der Regierung beflirwortet wird, weil das Anheben
der Grenze zu kostspielig ware und das Problem des Schwelleneffekts nur
verschieben wiirde.

Trotz einiger anfanglicher Schwierigkeiten und des Auftretens eines problema-
tischen Schwelleneffekts stellt die CMU fur die Leistungsempfanger wie flr die
im Gesundheitswesen Beschaftigten einen unbestreitbaren Fortschritt dar. ,,Das
Besondere an diesem Gesetz ist*, folgern Carcenac & Liouville, ,,abgesehen
davon, dass es sehr wirkungsvoll umgesetzt wurde und den Zugang der Armen
zu medizinischen Einrichtungen erleichtert hat, dass es bei der Mehrheit der
Beteiligten zu einem neuen Denken gefuhrt hat: Sie haben alles darangesetzt,
dass das System auf ihrer Ebene gut funktioniert. Nun geht es um eine Festi-
gung der Strukturen.* Weitere Bewertungen dieses Gesetzes sollen alle zwei
Jahre erfolgen, sodass bei Bedarf kleinere Anpassungen vorgenommen werden
kénnen.
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Fallstudie 3

Das Mainzer Modell: Versorgung
der Obdachlosen vor Ort
Sigrun Davidsdottir

»Wissen Sie, Herr Doktor, die Pillen, die Sie mir gegeben haben, haben wirk-
lich geholfen. Ich fiihle mich jetzt viel besser.“ Nur selten treffen Arzte ihre
Patienten in einer Teestube und horen solche Worte, aber Dr. Gerhard Trabert
geschieht dies hdufiger. Entgegen der Ublichen Praxis kommen die Patienten
nicht zu ihm, sondern er zu ihnen, und die Teestube ist einer ihrer Treffpunkte.
Seine Patienten sind Obdachlose und Angehdrige anderer sozialer Randgruppen
in Mainz. Es ist keine deutsche Besonderheit, dass zahlreiche Obdachlose
Gesundheitsdienste nicht in Anspruch nehmen: So ist es in vielen Landern.
Man muss viele solcher 6ffentlichen Einrichtungen selber aufsuchen. Viele
Obdachlose gehen jedoch gar nicht zum Arzt, obwohl sie gesundheitlich viel
schlechter dastehen als eine Durchschnittsperson. Deswegen geht Dr. Trabert zu
ihnen: in Obdachlosenheime, in die Untergeschosse von Parkhdusern und auf
die StralRe. Er weil3, wo sie sich aufhalten, und sie wissen, wann er da ist — und
allmahlich hat er ihr Vertrauen gewonnen.

Dr. Trabert begann als Sozialarbeiter in einem Krankenhaus. Entsetzt Uber die
medizinische Betreuung der Obdachlosen und die — so sah er es — Tragheit

des Gesundheitssystems hinsichtlich dieser Menschen, begann er Medizin zu
studieren. In seiner Dissertation zeigte er 1994 die Gesundheitssituation der
Obdachlosen auf.*” Aber Forschen allein gentgte ihm nicht: Er wollte sein
Wissen in die Praxis umsetzen. Er war der Meinung, dass eine wirksame
Gesundheitsflrsorge fiir Obdachlose nur in sorgféltig geplanter Zusammen-
arbeit mit den Sozialdiensten gewéhrleistet werden kann. Das Gesundheits-
versorgungssystem kann medizinisches Fachwissen beisteuern, die Sozialdienste
sind jedoch wichtig bei der Kontaktaufnahme mit den Obdachlosen.

7 TRABERT, G. Gesundheitssituation und Gesundheitsverhalten von alleinstehenden,
wohnungslosen Menschen im sozialen Kontext ihrer Lebenssituation. Bielefeld, VSH Verlag
Soziale Hilfe, 1995.
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Gerhard Trabert (links) und
Andreas Pitz (rechts)

Sein Ansatz, die medizinische Versorgung zu den Obdachlosen zu bringen, wird
das ,,Mainzer Modell“ genannt. Es beruht auf einer Kombination von bezahlter
und ehrenamtlicher Arbeit und besteht aus vier Modulen:

* Mobile Sprechstunde mit einem praktischen Arzt (Allgemeinmediziner) und
einer Krankenschwester an einem Aufenthaltsort der Obdachlosen,

e mobile Sprechstunde mit einem praktischen Arzt und einer Kranken-
schwester in einer Tageseinrichtung fur Obdachlose,

» mobile Sprechstunde in einem Kleinbus — sogenanntes Arztmobil — aus-
gestattet mit einem ,,Behandlungsraum* im hinteren Teil des Wagens.
Das Arztmobil steht an Stellen in der Stadt, wo sich bekanntlich
Ohbhdachlose aufhalten, und

e medizinische Versorgung und Abgabe von Schmerzmitteln an schwer bzw.
todkranke Obdachlose in Obdachlosenheimen.

Die Sprechstunden werden regelmaf3ig abgehalten, sodass die Obdachlosen wis-
sen, wann und wo es Hilfe gibt. Ein finftes und sehr wichtiges Modul zur
Unterstltzung psychisch kranker Obdachloser ist in Vorbereitung und wird
voraussichtlich Ende 2002 eingerichtet sein. Jede Woche kiimmert sich das
Gesundheitsteam um 50 bis 60 Patienten, wobei 80 bis 100 Patientenkontakte
erfolgen.

Dieser Gesundheits-
dienst ist Teil der staat-
lichen Sozialleistungen
fiir Obdachlose.

Dr. Trabert und Andreas
Pitz, der den Obdach-
losendienst im Namen
des Diakonischen Werks
(eine gemeinnutzige,
von der deutschen
lutherischen Kirche be-
triebene Organisation)
leitet, sind sich dartiber
einig, dass der Schlussel
zum Erfolg hier in einer engen Kooperation zwischen Gesundheitsteam und
Sozialarbeitern liegt. ,,Die Stérke des Mainzer Modells*, meint Pitz, ,liegt in der
Zusammenarbeit mit allen Institutionen, die mit Obdachlosen zu tun haben.
Der Erfolg des Projekts hdngt vom fachiibergreifenden Vorgehen ab.*

1997 wurde der Verein ,,Armut und Gesundheit in Deutschland“ gegriindet,
um Geld fir das Mainzer Modell zu sammeln und den Zusammenhang
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zwischen Armut und Gesundheit in das allgemeine Bewusstsein zu bringen.
Neben der Sammlung von Spenden und der Erbringung von Diensten fiir die
Allgemeinheit organisiert der Verein alljéhrlich eine Konferenz tiber Gesundheit
und Armut und baut seine Kontakte zu anderen Organisationen in Deutsch-
land sowie in anderen Landern aus. ,,Die erste Reaktion war®, sagt Dr. Trabert,
»dass es keine Armut in Deutschland gebe. Warum also sollte es dann einen
entsprechenden Verein und eine Konferenz lber dieses Thema geben?* In-
zwischen hat sich diese Einstellung geandert, nicht zuletzt dank der Arbeit des
\ereins.

Der Erfolg des Projekts fiihrt gegenwartig zu einem Problem, das bald gelost
werden muss: Die Arbeit kann durch ehrenamtliche Helfer allein nicht mehr
bewdltigt werden. Als néchster Schritt wird die Einstellung eines Mitarbeiters
fur den Dienst erforderlich sein. Eine systematische Betreuung der Obdach-

losen ist jedoch nicht das alleinige Ziel. Dr. Trabert kommentiert wie folgt:

Unser Endziel ist es, den Stadtrat und den Staat an der Durchftihrung des Projekts
zu beteiligen: Der Dienst soll in das bestehende Gesundheitssystem integriert wer-
den. Die medizinische Versorgung der Obdachlosen sollte nicht gesondert erfolgen,
sondern Bestandteil bestehender Einrichtungen sein: Das Gesundheitswesen muss
die Betreuung der Obdachlosen mit ein- und nicht ausschlieBen. Wir kénnen in-
zwischen auf zehnjéhrige Erfahrungen zurtickblicken, die zeigen, dass das Modell
funktioniert.

Den Worten folgen Taten

Nach offiziellen deutschen Zahlen gab es 1998 ca. 700 000 Obdachlose in
Deutschland, wovon etwa 180 000 alleinstehend und nicht sesshaft waren. Die
Armsten von ihnen — etwa 31 000 Menschen (darunter 3100 Frauen) — lebten
fortwahrend auf der Strafle. Die von Dr. Trabert in seiner Dissertation iber
die Gesundheit von Wohnungslosen gesammelten statistischen Daten waren
schockierend, weil diese Gruppe im Allgemeinen einen schlechteren Gesund-
heitszustand als ein durchschnittlicher Blrger aufwies.

80 bis 90% der Obdachlosen mussten akut medizinisch behandelt werden, 60
bis 70% litten an mehr als einer Krankheit und etwa 40% an drei oder mehr
Krankheiten. Die Obdachlosen litten hauptséchlich unter Lungen-, Darm-,
Herz- Kreislauf- und Hautkrankheiten. Es Uberrascht nicht, dass ein Zusammen-
hang zwischen der Dauer der Obdachlosigkeit und dem Gesundheitszustand
besteht: Je ldnger die Menschen auf der Stral3e leben, desto schlechter geht es
ihnen. Die Zahl der Verletzungen aufgrund von Gewalttatigkeiten nimmt zu,
weil die Gewalt gegen Obdachlose ebenfalls zu steigen scheint.
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Trotz ihrer schlechten Gesundheit nutzen Obdachlose selten medizinische Ein-
richtungen. Dr. Traberts Studie berichtet von wenig Vertrauen in das System,
schlechten Erfahrungen und Angst vor dem Hinauswurf. Es ist den Obdach-
losen peinlich, regulére Gesundheitseinrichtungen wie Krankenhduser oder
Arztpraxen aufzusuchen. AuBerdem empfinden sie das System und all die For-
mulare und Papiere als zu burokratisch. Abgesehen von diesen Empfindungen
haben Obdachlose hdufig ein geringes Bewusstsein fir ihre korperlichen
Bedurfnisse und meinen einfach, dass sie keine medizinische Hilfe bendtigen,
obwohl sie manchmal sehr krank sind.

Werner Schwarz, Kassenwart des Vereins Armut und Gesundheit in Deutsch-
land, leitet in Bingen (bei Mainz) ein Tageszentrum fur Obdachlose, in das
regelmaRig ein Arzteteam kommt. Er sagt: ,,Es gibt durchaus Arzte, die Obdach-
lose behandeln wiirden, aber die Obdachlosen wollen da nicht hingehen, weil
sie nicht gerne in einem Wartezimmer sitzen. Die Obdachlosen gehen erst zum
Arzt, wenn es ihnen sehr schlecht geht, und sogar dann ist es schwierig, sie dazu
zu bringen, dass sie sich behandeln lassen.” Schwarz weil3, dass seine Patienten
selbst unter diesen Umstdnden oft nicht auftauchen. Deshalb versucht er — wenn
moglich — sie zu begleiten.

Die Gesundheitsfachkréfte sind auch selbst peinlich berihrt, wenn sie die oft
schmutzigen und unangenehm riechenden Obdachlosen empfangen, und zeigen
wenig Verstandnis fur deren Situation. Die Medikamente, die Krankheiten ver-
hiten oder deren Verschlimmerung verhindern kdnnen, gelangen oft nicht bis
zu den Obdachlosen. Offensichtlich kommen die meisten Obdachlosen erst mit
dem Gesundheitswesen in Beriihrung, wenn sie nach Unféllen von der Polizei
eingeliefert werden oder weil sie hilflos aufgefunden werden.

Wahrend seiner Forschungsarbeit hat sich Dr. Trabert dartiber Gedanken
gemacht, wie eine bessere Versorgung dieser Randgruppe gewahrleistet werden
kénnte. Aus seinen Erfahrungen folgert er:

Es gab viele Leute, die mir sagten: Was du vor hast, erreichst du nur, wenn das
gesamte Gesundheitssystem gedndert wird. Ich konnte darauf aber nicht warten. Ich
wollte die vorhandenen Mdglichkeiten nutzen und die Versorgung der Obdachlosen
mit dem umsetzen, was bereits vorhanden war. Es ist sehr wichtig, innerhalb des
bestehenden Rahmens neue Mdglichkeiten zu erkennen und zu zeigen, dass etwas
gedndert werden kann. Stellt sich dann der Erfolg ein, haben wir Argumente zur
Hand, die den Weg fiir strukturelle Anderungen ebnen konnen.

Im Laufe des Jahres 1993 hatten seine Plane Gestalt angenommen und die
Arbeit fur die Obdachlosen wurde im September 1994 aufgenommen.
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Umsetzung neuer Ideen im Gesundheitswesen

Das deutsche Wohlfahrtssystem stiitzt sich Ublicherweise auf verschiedene staat-
liche und kirchliche Einrichtungen (lutherische und katholische Kirche).
Aulerdem haben die Gewerkschaften ihr eigenes soziales Netz. Obwohl das
Mainzer Modell eine Privatinitiative darstellt, ist es in bestehende Strukturen
des staatlichen Systems und der lutherischen Kirche eingebettet und verknipft
diese auf neue Art und Weise miteinander. Daneben gibt es ehrenamtliche
Tétigkeiten und Spendensammlungen.

Zundchst wurde eine Sprechstunde in Obdachlosenheimen, sowohl in Tages-
zentren als auch in Hausern mit Schlafplatzen, abgehalten. So konnten jedoch
die nicht erreicht wer-

den, die gar nicht
oder nur sehr selten in
diese Hauser kommen
und ausschlieBlich auf
der Stral3e leben. Um
sie zu erreichen, war
eine mobile Arztpraxis
offensichtlich die ide-
ale Losung. Dank
Spenden konnte ein
Kleinbus erworben,
mit den nodtigen
Gerdten ausgestattet
und 1998 in Betrieb
genommen werden. Doch dies war nur der einfache Teil der Errichtung eines
mobilen Dienstes. Der schwierige Teil bestand darin, dass keine der beteiligten
Einrichtungen bereit war, als Eigentimer des Wagens oder Betreiber des
Projekts aufzutreten.

Damit der Kleinbus einen juristischen Eigentlimer fand, griindeten Dr. Trabert
und andere den Verein Armut und Gesundheit in Deutschland. Der Verein
betreibt nun nicht nur den Kleinbus, sondern fungiert auch als aktiver
Spendensammler flr seine Arbeit. Er ist zugleich Mitorganisator der alljéhrlich
in Berlin stattfindenden Konferenz Gber Armut und Gesundheit. Die
Konferenz und der Verein werden fur die Sammlung und Verbreitung von
Informationen tber Armut und Gesundheit nicht nur in Deutschland, sondern
auch in benachbarten L&ndern, zunehmend wichtiger. Ziel ist die Schaffung
eines européischen Netzwerks auf diesem Gebiet. ,,Es gibt so viel finanzielle
Zusammenarbeit in Europa, da ist es an der Zeit auch in sozialen Fragen ein
wenig zusammenzuarbeiten®, hofft Trabert.
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Krankenschwester Anke

und Dr. Trabert besuchen
einen Patienten, der in einem
Wohnmobil lebt

Der Verein ist auch sonst eine wichtige zentrale Anlaufstelle in Mainz, weil
seine Mitglieder sich nicht nur fir das Mainzer Modell engagieren, sondern
auch in anderen Projekten mit &hnlicher Ausrichtung arbeiten, die Chancen fur
normalerweise Benachteiligte er6ffnen. Eines der Mitglieder betreibt z. B. in
Mainz ein Hotel namens Inndependence, in dem geistig und korperlich behin-
derte Menschen die Mdglichkeit haben, einer bezahlten Téatigkeit nachzugehen.

Einheitliches Gesundheitssystem statt Klassenmedizin
Dr. Trabert wiederholt hdufig folgende Aussage:

Wir wollen kein gesondertes System fur Obdachlose auRerhalb der reguldren
Gesundheitsdienste errichten. Wir bieten keine besondere medizinische Versorgung
fur Obdachlose, sondern weisen auf den Bedarf hin. Ziel ist es nicht, ein gut gefihr-
tes, unabhéngiges System aufzubauen, sondern die staatlichen Stellen darauf auf-
merksam zu machen, dass man die Obdachlosen und ihre Bedurfnisse ernst nehmen
und ihnen Angebote zur Verfiigung stellen muss, die fiir sie von Nutzen sind.

Eine Kombination aus bezahlten und ehrenamtlichen Kréften bilden das selbst-
gewahlte Geriist. Das Arzteteam besteht aus Dr. Trabert (der zugleich in
Nurnberg Professor fuir Sozialmedizin ist) und Ulrich Graeber, einem pensio-
nierten und hoch angesehenen Arzt.

Trabert und Pitz unterstreichen, dass die Auswahl von Mitarbeitern bei einer
neuen Initiative sehr wichtig ist: Die Mitarbeiter mussen nicht nur hoch
qualifiziert sein, sondern auch das Projekt mit Achtung und Engagement
begleiten.

In der Regel kann Dr. Trabert aufgrund von Vereinbarungen mit den gesetz-
lichen Krankenkassen seine Leistungen wie ein niedergelassener Vertragsarzt mit
den Kassen abrechnen. Im Prinzip ist jeder Blrger mit Wohnsitz in Deutsch-
land direkt oder indirekt auf die eine oder andere Weise krankenversichert. Die
Inanspruchnahme von
Gesundheitseinrichtungen
wird also normalerweise
durch Versicherungs-
leistungen gedeckt. Bei
Bedurftigen und anderen,
die nicht Teil des Ver-
sicherungs-systems sind,
tragt der Staat (z. B. das
Sozialamt) die Kosten; dies
gilt auch fir Asylbewerber.
Illegale Einwanderer und
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andere nicht registrierte Personen werden auf diese Weise jedoch nicht erfasst.
Im Rahmen des Mainzer Modells wurde aber noch keinem eine &rztliche
Behandlung verweigert.

Drei Krankenschwestern gehdren zum Gesundheitsteam: Schwester Maria-
Theresia und Schwester Annegret arbeiten fir eine christliche Organisation und
konnen zeitweise das Team unterstiitzen; Anke, die dritte Krankenschwester,
arbeitet als ehrenamtliche Kraft im Team. Pitz und seine Kollegen bieten in den
Obdachlosenheimen soziale Dienste an.

Die erste Huirde, die Dr. Trabert bei der Planung dieses so andersartigen Dien-
stes zu nehmen hatte, war ein Gesetz aus friiheren Zeiten, als man Kurpfuscherei
verhindern wollte, indem man Arzten untersagte zu praktizieren, wenn sie nicht
niedergelassen waren. Dr. Traberts Absicht, die Patienten aufzusuchen, wurde
durch das Gesetz erschwert, und es brauchte einige Zeit, bis alle Hindernisse
Uberwunden waren. Nun lauft das Mainzer Modell aber auRerhalb des reguléren
Gesundheitswesens und Dr. Trabert darf dennoch seine Leistungen wie jeder
andere niedergelassene Arzt im Rahmen des Gesundheitssystems abrechnen.

Ein wichtiger Bestandteil eines erstklassigen Gesundheitsdiensts ist die
Dokumentation. Dr. Trabert und seine Kollegen machen sorgféltige Aufzeich-
nungen uber alle Besuche jedes Patienten — so gewissenhaft, wie sie auch im
offentlichen Gesundheitswesen erfolgen. Somit kann auch der Kritik begegnet
werden, dass das Projekt verglichen mit anerkannten staatlichen Gesundheits-
einrichtungen in irgendeiner Weise zweitklassig wére.

Ein wichtiger Teil dieser Dokumentation ist der sogenannte Krankenpass. Die
Patienten des Mainzer Modells hatten geklagt, dass andere Arzte, die sie auf-
suchten, schwer davon zu Uberzeugen seien, dass sie schon behandelt wirden.
Andere fanden es einfach schwierig, einen Uberblick tiber alle Behandlungen zu
bewahren, die sie von Dr. Traberts Team erhalten hatten. Um dieses Problem zu
I6sen, wurde ein kleines Heft aus robustem Material entwickelt, in dem Imp-
fungen und andere wichtige medizinische Angaben eingetragen sind.

Begegnung mit den Patienten

»ES ist gut, dass man hier auch sterben darf“, sagte ein wohnungsloser Mann,
der sich oft in einem Obdachlosenheim aufhalt, als er horte, dass den tod-
kranken Patienten unter ihnen nun Schmerzbehandlung angeboten wird. Die
Dankbarkeit derer, die den Service nutzen, ist deutlich: ,,Oh ja, ich sehe zu,
dass ich in der Néhe bin, wenn ich weil3, dass der Herr Doktor kommt*, sagt
ein wild aussehender Mann mit wettergegerbtem Gesicht, langen grauen
Haaren und wallendem Bart, der sich bei den Containern aufhélt, die in der
Nahe des Sozialzentrums in Mainz stehen. ,,Friiher bin ich nie zu einem Arzt
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Ein Patient mit Dr. Trabert in einer
Teestube fiir Obdachlose

gegangen, selbst wenn es notig war. Es ist zu umstandlich, weil ich immer
unterwegs bin. Aber hier gefallt es mir.”

Die Container werden im Herbst vom Stadtrat aufgestellt und bleiben den
Winter Uber stehen, sodass die Obdachlosen hier schlafen kdnnen. Sie sind nur
mit Liegen ausgestattet, aber die Bewohner statten sie schnell mit anderen
wichtigen Dingen aus. Manche Container sind recht gemutlich mit Fernseher,
Bettwésche und Teppichen eingerichtet. Wéhrend der Standzeit der Container
besucht Dr. Trabert die Bewohner regelmalig.

Auf die Frage, wieso er den Gesundheitsdienst vor Ort nutzt, antwortet ein
groRer, schlaksiger Mann mit diinnem, schulterlangem Haar: ,,Wir kennen den
Mann. Ich denke, ich kann ihm vertrauen. Der Doktor ist nett. Er kennt uns.
Auf das Vertrauen kommt es eben an.“

In der Teestube flir Obdachlose
kennen offensichtlich alle Dr.
Trabert. Wenn er auftaucht und
umhergeht, um seinen Besuch
anzukundigen, kommen einige
nach draufen zum Arztmobil.
Manche stellen ihm nur einfache
Fragen, wie der hochgewachsene,
bartige, ziemlich junge Mann, der
wissen mochte, wie er die Lause in
seinem Schlafsack und vom Fell seines Hundes los wird. Andere wiederum sa-
gen dem Arzt, dass ihnen das beim letzten Mal verschriebene Medikament ge-
holfen habe.

Sobald Dr. Trabert im Kleinbus sitzt, bildet sich drauf3en eine Warteschlange.
Einer nach dem anderen klettert in den Bus, erklért, was ihm fehlt, und wird
vom Arzt entsprechend befragt. Die Krankenschwester misst Blutdruck und
fuhrt weitere Untersuchungen durch. Man vergisst schnell, dass die Sprech-
stunde in einer ungewohnlichen Arztpraxis stattfindet. Alles auBBer den Rdum-
lichkeiten entspricht dem Ublichen Ablauf beim Arzt.

,Jch komme hierher, wenn ich einen Arzt brauche®, meint ein dicker Mann
und sagt, er schlafe seit sechs Monaten im Freien. Diesmal schmerzt sein
Magen. Er ist in der Vergangenheit bereits zu einer Magenspiegelung geschickt
worden, aber nicht erschienen. Nun will er es doch machen lassen, weil seine
Schmerzen starker geworden sind. Er ist Alkoholiker und weil3, dass das
Trinken der Grund seiner Probleme ist. Den Obdachlosen werden auch
Vitamine und regelmdRig einzunehmende Medikamente wie z. B. Betablocker
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verschrieben, nicht jedoch Beruhigungs-, Schmerz- oder Schlafmittel sowie
andere Mittel, die zu Missbrauch, fihren kénnten.

Wer im Freien schléft, fristet oft ein mihsames und einsames Dasein. Es ist
einleuchtend, dass die Manner Behandlungen wie Massagen und die quasi
mitterliche Aufmerksamkeit durch die Krankenschwester mogen, die als Teil
des Dienstes angeboten werden. Dr. Trabert weist darauf hin, dass sein Team
vornehmlich medizinische Versorgung leistet und nicht die Resozialisierung der
Obdachlosen betreibt. ,,Wir akzeptieren, dass die Leute auf der Stral3e leben.
Wir helfen ihnen jedoch gerne, wenn sie einen festen Wohnsitz suchen®,
erlautert Trabert. Die Akzeptanz ihrer Art zu leben ist zweifelsohne Teil des
Erfolgs des Gesundheitsteams und ein wichtiger Faktor, wenn es darum geht,
das Vertrauen der Patienten zu gewinnen. Die Toleranz erfordert aber viel
Geduld - z. B. Beharrlichkeit bei der Vergabe von Terminen in Gesundheits-
einrichtungen, zu denen manche Patienten oft nicht erscheinen.

Publicity: Tue Gutes und sprich dartber!

»Eine hdufig anzutreffende Einstellung zu guten Taten ist: Tue Gutes, aber
sprich nicht dartiber®, sagt Pitz. ,,Im Rahmen unserer Arbeit meine ich aber:
Wir sollten Gutes tun und mit mdglichst vielen dartber reden.” Von Anfang an
war Offentlichkeitsarbeit ein wichtiger Bestandteil des Mainzer Modells, weil
sie das Bewusstsein fur ein Problem schérfte, das im allgemeinen nicht erkannt
wurde, und weil die Arbeit von Spenden abhdngig ist.

Die PR-Arbeit wird vom Verein Armut und Gesundheit in Deutschland
gemacht. ,,Man muss den Menschen bewusst machen, dass Obdachlosigkeit
nicht allein auf Alkoholismus oder Arbeitsunwilligkeit zurlickzufuhren ist*,
merkt Dr. Trabert an. ,,Menschen kdnnen aus sehr verschiedenen Griinden auf
der StralRe landen; man sollte also zuriickhaltend mit einem Urteil Gber
Obdachlose sein.“ Dr. Trabert sucht haufig Schulen in und um Mainz auf, um
Uber die medizinische Versorgung fur die Armen zu berichten und Verstandnis
fur sein Projekt zu wecken. Dieses Vorgehen ist wichtig, damit Kinder und
Jugendliche den Obdachlosen Mitgefiihl, Verstandnis und Toleranz entgegen-
bringen, und zwar insbesondere in einer Zeit, in der die Feindseligkeit gegen
Obdachlose zuzunehmen scheint.

Publicity in Mainz und in den Nachbarorten ist fur das Mainzer Modell wichtig,
damit weiterhin Spenden eingehen. Anlésslich von Geburtstagen, bitten man-
che, die den Verein Armut und Gesundheit in Deutschland unterstutzen
machten, ihre Freunde und Angehdrigen anstelle von Geburtstagsgeschenken
und Blumen um eine Spende an den Verein. Das ist nur ein Beispiel daftr, wie
gut sich der Verein etabliert hat und das Projekt in Mainz bekannt ist. Geld
kam jedoch auch von unerwarteter Seite: Von 100 000 , die der britische
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Popsanger Phil Collins an den zur katholischen Kirche in Deutschland gehéren-
den Caritas-Verband spendete, erhielt der Verein Armut und Gesundheit in
Deutschland 10 000 fiir die mobile Sprechstunde.

Die meisten Spenden kommen von Privatleuten. Schwarz merkt an:

Es ist schwierig, Unternehmen davon zu Uberzeugen, Geld oder sogar Sachgiter an
die Obdachlosen zu spenden. Unternehmen machten, dass ihre Spenden sichtbar
sind, und wir kdnnen diese Sichtbarkeit nur schlecht bieten. Das Arztmobil muss
auffallen, also kdnnen wir es nicht mit Werbung zukleben. Und dann mag es Unter-
nehmen geben, wie die Hersteller von Luxusautos, die meinen, dass Obdachlose
schlecht zu ihrem Image passen. Privatleute sind jedoch héufig sehr spendenfreudig.

Publicity ist jedoch nicht nur fiir die Spendenwilligkeit und ein héheres
Problembewusstsein forderlich, sondern ebnet auch den Weg fiir Anderungen
seitens der Politik. Dr. Trabert meint: ,,Publicity ist nicht nur fir das Sammeln
von Spenden, sondern auch als Druckmittel gegenlber Politikern fir Maf3-
nahmen zugunsten der Obdachlosen nétig. Die Obdachlosen werden von
Politikern meistens ignoriert, weil sie normalerweise nicht wéhlen.

Der Preis des Erfolgs

Das Mainzer Modell hat sich in dem Sinne als erfolgreich erwiesen, dass es eine
Zielgruppe erreicht, die zuvor vermutlich keine Hilfe gesucht hat. Es gibt
inzwischen eine wachsende Nachfrage aus Nachbarorten und -stadten, diesen
Dienst auf sie auszudehnen. Andere bitten um Informationen, sodass sie aus
den Erfahrungen des Mainzer Modells lernen kdnnen.

Sowohl Dr. Trabert als auch Andreas Pitz stimmen darin Uberein, dass die
Einstellung einer bezahlten Vollzeitkraft nun Prioritat hat. ,Wir ndhern uns
ganz schnell dem Punkt, wo diese Leistungen nicht mehr ausschlieBlich von
Ehrenamtlichen und Personen mit einer anderen Vollzeitarbeit erbracht werden
kénnen®, stellt Dr. Trabert fest. ,,Wir sind fast nicht mehr in der Lage, den
Betrieb aufrechtzuerhalten®, fugt Pitz hinzu.

Es wird jemand gebraucht, der dafiir bezahlt wird, den Versorgungsdienst zu
tberwachen und zu organisieren, die nétigen Gerate bereitzustellen, den
Kleinbus zu warten und die Offentlichkeitsarbeit abzustimmen. ,,Es ist nicht
leicht, jemanden zu finden, der kontaktfreudig ist und PR macht, Sponsoren
findet und zugleich fiir den taglichen Ablauf des Dienstes sorgt, aber genau so
einen Mitarbeiter suchen wir", sagt Pitz. ,,Diese Person muss als bezahlte Voll-
zeitkraft eingestellt werden. Die Arbeit ist zu umfangreich geworden, als dass
wir diese tagtdglich erledigen kénnten, zumal wir einer Vollzeitbeschaftigung
woanders nachgehen.*
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»Uns fehlt z. B. die Zeit, zusammen die Erfahrungen auszuwerten und Uber
neue Arbeitsmethoden zu diskutieren. Wir agieren zu kurzfristig, weil wir zu
wenig Zeit haben, langfristig zu planen®, stellt Dr. Trabert fest. Die zur Ver-
figung stehende Zeit wird fur die Behandlung der Kranken und zur Aufrecht-
erhaltung des téglichen Betriebs gebraucht. Jetzt geht es um die Finanzierung
der Einstellung eines Koordinators: alles in allem eine angenehme Aufgabe, weil
sie in gewisser Weise den Erfolg des Mainzer Modells belegt.
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Fallstudie 4

Gesundheitsversorgung und
Wiedereingliederung der Armen
In die Gesellschaft:

Auf der Suche nach neuen Wegen,
Budaer Berge, Ungarn

Katalin Zoldhegyi

Nach einer wunderschonen dreiBigminttigen Fahrt auf kurvenreichen Stral3en
durch eine hugelige, mit Nadelbdumen bestandene Landschaft erreicht man das
Koranyi-Krankenhaus und Sanatorium fur Pneumonologie und Tuberkulose,
das am westlichsten Rand
von Budapest in der
Néhe von Budakeszi liegt.
Das Krankenhaus selbst
ist iber 100 Jahre alt und
wurde von Sandor
Koranyi, dem ersten un-
garischen Arzt, der
Tuberkulose behandelt
hat, gegriindet. Es wurde
mit offentlichen Geldern
finanziert und steht nach
wie vor allen Mitgliedern
der Gesellschaft zur
Verfligung. Patienten, die von Gesundheitseinrichtungen in anderen Teilen
Ungarns abgelehnt worden sind, werden hier aufgenommen.

Das Koranyi-Krankenhaus fiir
Pneumonologie in den Budaer
Bergen, Ungarn

Zum Gebéude L muss man mindestens 100 Schritte den Higel hinaufsteigen.
In diesem Gebdude ist eine spezielle Abteilung untergebracht, in der arme und
schwer kranke Patienten aus Budapest und den umliegenden Bezirken behandelt
werden. Diese Abteilung ist insbesondere fiir Obdachlose eingerichtet worden.
Obdachlosigkeit wird mit vielen Gesundheitsproblemen in Verbindung gebracht,

57



Gesundheitssysteme stellen sich der Armut

Gebdude L, die Behandlungsstation
fiir obdachlose und an Tuberkulose
erkrankte Alkoholiker

beginnend mit einem schwachen Immunsystem bis hin zu chronischen Leiden
und Krankheiten wie beispielsweise Tuberkulose. Die Patienten in diesem Teil
des Krankenhauses sind zudem Alkoholiker. Nachdem das Krankenhaus erkannt
hatte, dass zwischen den medizinischen und sozialen Problemen ein enger
Zusammenhang besteht, flihrte es ein umfassendes Behandlungsprogramm ein.
Wenn ein Tuberkulosepatient gesund wird und sich auf3erdem, wenn es not-
wendig sein sollte, einer Alkoholentziehungskur unterzieht, dann wird das
zugrundeliegende Problem der Obdachlosigkeit mit Hilfe eines innovativen
Programms gelost, durch das dem Betreffenden eine Unterkunft besorgt wird.

T FF Zu Beginn des Jahres
' g 2002 fanden im Koranyi-
Krankenhaus und be-
sonders im Gebdude L
mehrere Besuche statt,
um mehr Gber die
Dienste zu erfahren, die
diesen Gesellschafts-
gruppen bereitgestellt
werden.

Die Arbeit mit den Patienten

In dem einstckigen Gebéaude flihrt der Weg zu den Biiros der Arzte durch
einen langen Korridor. Die Turen der Krankenzimmer sind getffnet, und
obwohl es Februar ist, stehen alle Fenster in den Krankenzimmern und
Korridoren offen.

Dr. Eva Salamon, eine junge Arztin, wird mehr tiber das Behandlungs-
programm berichten kénnen. Fir unser Gesprach konnte sie sich nur eine
Stunde Zeit nehmen, denn Zeit ist wahrend des Arbeitstages knapp. Die
Patienten, die hier zwolf Monate oder langer untergebracht sind, suchen bei
jeder Gelegenheit das Gesprach, den Austausch und Uberhaupt den Kontakt
zu den Arzten und den anderen Mitarbeitern des Krankenhauses.

Diese spezielle Abteilung war in den spéten 80er Jahren von L&szl6 Levendel,
einem leitenden Professor des Koranyi-Krankenhauses, gegriindet worden.
Mitte der 90er Jahre stellte sich heraus, dass eine immer gréRere Zahl von
Patienten nicht nur an Tuberkulose erkrankt war, sondern darlber hinaus unter
dem Problem der Obdachlosigkeit und schwerem Alkoholismus litt.

Derzeit arbeiten in der 40-Betten-Abteilung drei Arzte, die im Jahr 2001 ge-

meinsam mit sieben Krankenschwestern 157 obdachlose Tuberkulose-Patienten
mit Alkoholproblemen betreut haben. Nach den Worten von Dr. Salamon
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kann die spezielle Tuberkuloseabteilung mit guten Ergebnissen aufwarten: Nur
17% der obdachlosen Patienten erkranken erneut an Tuberkulose.* Eine Zahl,
die sehr hoch zu sein scheint, doch Dr. Salamon entgegnet: ,,Auf der anderen
Seite ist es auch richtig, dass 83% der Patienten sich nicht mehr infizieren.*
Wenn Dr. Salamons Patienten aus dem Krankenhaus entlassen sind, hat sie
keine Maglichkeit mehr ihre weitere Entwicklung zu verfolgen. Sie ist jedoch
zuversichtlich, dass die Mehrheit nach der Entlassung eine Unterkunft findet.
Vor der Entlassung muss jedoch erst sichergestellt werden, dass sie ihre
Behandlung abgeschlossen haben. Dr. Salamon erldutert dazu Folgendes:

[Sie] verlieren die Geduld oder wollen ihre Arzneimittel nicht tber einen Zeitraum
von sechs Monaten oder langer regelmé&Rig einnehmen, selbst wenn es notwendig
ist. Leider weichen [einige] Patienten [vor der Behandlung] aus. In solchen Féllen
kommt es zu einer Zwangsbhehandlung. Die Konsequenz [der Unterbrechung der
Behandlung] ist ein Bakterium, das nicht mehr auf die tblichen Arzneimittel
reagiert. ... Wenn sich jemand mit diesen resistenten Bakterien infiziert, kann ihr
oder sein Schicksal besiegelt sein, da eine Heilung sehr schwer ist.

Dr. Agnes Kadar hat in dieser Abteilung eine Teilzeitstelle als Arztin. Dariber
hinaus ist sie am Institut fir Suchtforschung tétig. Dr. Salamon ist als Chefarztin
fir eine weitere Tuberkulose-Abteilung im Koranyi-Krankenhaus zusténdig, in
der bei diesem Besuch auch das Gesprach stattfindet. Dr. Kadar arbeitet seit
vier Jahren fur diese spezielle Abteilung. Nach dem ersten Jahr horten zwei
ihrer Kollegen im Gebdude L auf. Flr die Verwaltung ist das ein allgemeines
Problem: Fir neu ausgebildete Arzte ist die Aussicht, in einer Abteilung mit
schwierigen Ménnern und Frauen zu arbeiten, die starke Trinker, obdachlos
und in vielen Féllen auch Drogenkonsumenten waren, keine verlockende
Perspektive.

An diesem Montagmorgen ist Dr. Kadar sehr erregt. Zwei ihrer Tuberkulose-
patienten haben am Wochenende das Krankenhaus verlassen und nach vier
Monaten Abstinenz in der nahegelegenen Gastwirtschaft ausgiebig Alkohol zu
sich genommen. Zwar mussen die Patienten in der Regel ein Arzneimittel
einnehmen, das in Kombination mit Alkohol Ubelkeit hervorruft, doch diese
beiden Patienten haben am Wochenende trotz des Medikaments getrunken,
und als sie in das Gebdude L zurlckkehrten, waren sie in sehr schlechter
Verfassung. ,,Das sind die schwierigsten Zeiten fir mich*, erklart Dr. Kadar.

8 Die Autorin dankt Professor Dezso Kozma vom Koranyi-Krankenhaus daftr, dass er einen
Grof3teil der in dieser Studie verwandten Daten zur Verfligung gestellt hat. Die statistischen
Daten wurden vom Koranyi-Krankenhaus fir Pneumonologie, Abteilung Methodologie, den
statistischen Jahrbuchern der Jahre 2000 und 2001 entnommen.
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,Wenn die Patienten auf der Suche nach Alkohol ausriicken, dann denke ich,
dass meine Arbeit vollkommen nutzlos ist. Ich bin wirklich deprimiert.”

In diesem Augenblick betritt ein anderer Patient das Biiro, um mit der Arztin
tber Ausgang bis zum Abend zu ,,verhandeln®. Ein alter Freund habe ihn
besucht und gebeten, dass er ihm bei seiner Arbeit in Budapest helfe. Dr. Kadar
sagt nein, aber der Patient lasst nicht locker und fleht sie an, ihn doch in die
Stadt gehen zu lassen. Er verspricht auch, keinen Tropfen Alkohol zu trinken.
»Beim letzten Mal habe ich meine Erfahrung gemacht®, sagt er. ,Das hat voll-
kommen gereicht. Ich habe zwei Glaser Bier getrunken und wére fast gestorben.
Ich habe kein Verlangen mehr nach Alkohol. Ich nehme die Anti-Alkohol-Pille.
Ich weil3, was Trinken dann bedeutet. Ich werde nicht trinken. Ich verspreche
es.”

Nachdem Doktor Kadar finf Minuten lang sein Flehen und seine Ver-
sprechungen, nicht zu trinken, angehdért hat, erlaubt sie ihm schlieBlich doch
zu gehen. Sie erkldart ihre Entscheidung folgendermafen:

Ich musste ihn gehen lassen. Er lebt seit sechs Monaten hier. Wahrend seiner kurzen
Wochenendabwesenheiten hat er wirklich ein paar Gléser Bier getrunken, nach
denen es ihm sehr schlecht ging. Deshalb muss ich ihm jetzt vertrauen. Wissen Sie,
wir missen im Grunde genommen auch gute Psychologen sein. Ich muss ihm eine
Chance geben, damit er seine Zuverléssigkeit und Lernfahigkeit beweisen kann.
Sonst konnte sich seine Einstellung im Laufe der Behandlung ins Gegenteil kehren,
wodurch nicht nur seine Chancen auf eine vollkommene Genesung beeinflusst
werden kdnnten, sondern auch die Atmosphdre in seinem Vier-Bett-Zimmer. Ich
kann nichts anderes machen als flr ihn zu beten und darauf zu vertrauen, dass er
nichtern und mit gestarktem Selbstwertgefiihl zuriickkommt.

Es scheint eine Atmosphare zu herrschen, in der die einzelnen Patienten standig
bewertet und beurteilt werden um zu entscheiden, wie viel oder wie wenig
Vertrauen ihnen entgegengebracht werden kann. Alle Patienten sind unter-
schiedlich suchtkrank, doch alle werden behandelt. Es gibt hier eine merk-
wurdige Mischung aus Hoffnung und Enttauschung und zwischendurch auch
einige Erfolge.

Tuberkulose-Reihenuntersuchungen

Beim Versuch, den Erfolg des Krankenhauses zu beurteilen, kann man nicht
auf statistisches Zahlenmaterial hinsichtlich der Zahl der Tuberkulosepatienten
unter den obdachlosen Patienten im Allgemeinen zuriickgreifen. Dr. K&dar
versichert jedoch, dass unter den Obdachlosen die Zahl der Tuberkulose-
erkrankungen steigt. Als Antwort darauf wurde diese spezielle Abteilung
gegriindet.
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Wenn ein Obdachloser in Ungarn einen Schlafplatz fir eine Nacht in Anspruch
nehmen mochte, muss er an einer Lungen-Reihenuntersuchung teilgenommen
haben. Bei positivem Befund missen die Betroffenen ein Tuberkulose-Ambula-
torium aufsuchen und sind laut Gesetz verpflichtet, sich einer Behandlung zu
unterziehen. Doch die meisten Krankenhauser lehnen die Aufnahme von
Obdachlosen ab. Theoretisch gesehen missten sie alle Patienten aufnehmen,
doch in der Praxis Uberweisen sie die obdachlosen Tuberkulosepatienten an das
Koranyi-Krankenhaus fir Pneumonologie, weil es dort das spezielle Programm
im Gebdude L gibt.

Dr. Kadar hat die Erfahrung gemacht, dass ,,Obdachlosigkeit auch Alkoholis-
mus bedeutet”, und obdachlos und Alkoholiker zu sein bedeutet mit ziemlicher
Sicherheit, dass man an Tuberkulose erkrankt. Sie fugt hinzu: ,,98% unserer
Patienten sind schwere Trinker. Sie verbringen viele Monate hier. Wir entlassen
sie erst, wenn sie sowohl von der Tuberkulose als auch vom Alkoholismus ge-
heilt sind. Wir haben sehr gute Beziehungen zu Nachsorgeeinrichtungen und
Freiwilligenorganisationen, die sich um die Zukunft der genesenden obdach-
losen Patienten kiimmern.* Auf die Frage, wie viele der geheilten Tuberkulose-
patienten einen Rickfall erleiden, féllt die Antwort enttduschend aus. Wenn
man die Frage auf diejenigen bezieht, die wieder obdachlos werden und auf der
Stral3e leben, lautet Dr. Kadars Antwort , fast alle”.

Der stellvertretende Leiter des Koranyi-Krankenhauses, Professor Dezso Kozma,
erlautert die allgemeine Tuberkulosesituation in Ungarn. Er erklart, dass
Tuberkulose schon immer die Krankheit der Armen ist. Allerdings hat niemand
vorhersagen kénnen, dass nach den politischen Verdnderungen in den spéten
80er Jahren die Zahl der Tuberkulosepatienten in Ungarn so steil ansteigen
wirde. Zwischen 1990 und 1995 lag der Anstieg bei 20%, schwéchte sich in
den spaten 90er Jahren dann jedoch etwas ab. Laut den jungsten Daten, die der
WHO im Jahr 2000 vorgelegt wurden, gab es in Ungarn 31 Tuberkulose-
patienten pro 100 000 Einwohner.t® Im Jahr 2000 wurden 3073 Patienten neu
registriert, ein Jahr spater war bei den Neuerkrankungen ein Anstieg auf 3320
zu verzeichnen. In den d&rmeren Gebieten im 6stlichen Teil des Landes ist die
Melderate der Tuberkulosefalle doppelt so hoch wie in den westlichen Gebieten
mit 50 pro 100 000 Einwohner.

»Der Hauptgrund fir die steigende Zahl an Patienten mit aktiver Tuberkulose
sind die sozio6konomischen Verdnderungen®, erklért Professor Kozma. Er fugt
hinzu:

19 Daten aus Computerized Information System for Infectious Diseases (CISID)
(http://cisid.who.dk, eingesehen am 10. Juli 2002).
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Therapie-Sitzung im Koranyi-
Krankenhaus

Einige Teile der Gesellschaft leben unter sich verschlechternden [wirtschaftlichen]
Bedingungen. Es gibt mehr Arme als friiher und mehr Obdachlose und Arbeitslose.
Zwischen den einzelnen Landesteilen bestehen erhebliche Unterschiede. Die dst-
lichen Gebiete wie Szabolcs-Szatmar in der Nahe der ruménischen Grenze und die
Budapester Region hatten und haben auch heute noch eine hohere Zahl an regi-
strierten Neuerkrankungen. Wir betrachten die Obdachlosen und Alkoholiker als
grofite Risikogruppe fur eine Tuberkuloseinfektion. Vor drei Jahren haben wir fest-
stellen mussen, dass die Tuberkuloseinzidenz unter der obdachlosen Bevélkerung
um 44% hoher war als bei der normalen Bevolkerung. Im Jahre 2000 war die
Inzidenz zurlickgegangen. Sie ist jetzt nur noch um 25% hdoher, aber damit immer
noch sehr hoch.

In Westeuropa ist die Inzidenz mit 10-15 Erkrankungen pro 100 000 Ein-
wohner bedeutend niedriger als in Ungarn und in den anderen ehemals kom-
munistischen Landern, vor allem Rumanien, das die hochste Rate an
Tuberkuloseerkrankungen in Europa aufweist.

Im Koranyi-
Krankenhaus be-
ginnt gerade die
wochentliche
Gruppensitzung im
Gemeinschafts-
raum. Jeden Mitt-
woch finden sich
alle obdachlosen
Patienten hier zu
einem Trainings-
programm zur
Personlichkeits-
entwicklung ein. Die Sitzung wird von Géza Zankay, einem Psychologen im
Ruhestand, geleitet. Obwohl er tber 60 ist, kommt er jede Woche zum
Gesprach mit den obdachlosen Patienten. Er arbeitet seit 15 Jahren im
Koranyi-Krankenhaus und Sanatorium fr Pneumonologie und Tuberkulose.
Die Gruppensitzung beginnt er mit Routinefragen nach dem Essen und der
Sauberkeit der Krankenzimmer. Bei der Beantwortung der allgemeinen Fragen
fangen einige Patienten an, sich iber Qualitat und Quantitét des Essens zu
beschweren, aber bald schon geht die Diskussion auf ein anderes Thema Uber:
die fehlende Freiheit. Und das wiederum flhrt zu einem der zentralen
Probleme, dem Alkoholverbot.

~Ihr wollt zwei Gottern dienen: Nichternheit und Rausch®, erwidert Zankay
einer Gruppe von Patienten, die in Erinnerungen an ,,alte Zeiten* schwelgt, als
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sie mit ihren Kumpeln zusammen ,eine gute und entspannte Zeit erlebten und
mit Freunden eine Flasche tranken.” Im Geb&ude L herrscht Alkoholverbot
und die Hausordnung schreibt die Einnahme eines Arzneimittels vor, das bei
Alkoholgenuss Ubelkeit hervorruft. Die Diskussion geht weiter: Ein Patient
kritisiert Menschen, die die Freundlichkeit anderer ausnutzen, ein weiterer
Patient spricht an, dass das Leben in der Anstalt keine Perspektive bietet. Doch
solche Diskussionen kénnen Géza Zankay nicht entmutigen. Er betont, dass
die Hauptaufgabe aller Patienten darin besteht, ihr Alkoholproblem sowie ihre
Tuberkuloseerkrankung zu tiberwinden. ,Wenn ihr euch nicht in das System
einfigen wollt, kann ich euch dazu
zwingen*, sagt er und bezieht sich
auf das Tuberkulosegesetz aus dem
Jahr 1961.

Géza Zankay, Psychologe

Géza Zankay bittet einen
Teilnehmer, Feri, von seiner erst
kirzlich aufgenommenen Wochen-
endarbeit an einer Schule zu berich-
ten. Der Mann mittleren Alters be-
findet sich in der zweiten Behand-
lungsphase und hat auRRerhalb des
Krankenhauses eine Arbeit ange-
nommen. Sein Bericht ist eine in-
teressante Einflihrung in die Reha-
bilitation und unter den Sitzungs-
teilnehmern verbreitet sich ein Hauch von Optimismus. Feri erzéhlt Folgendes:

Als ich mit dem Trinken angefangen habe, hatte ich eine Wohnung und eine Arbeit.
Ich bin jetzt seit vier Jahren obdachlos. Im Moment bezahlt mir die Schule 10 000
Forint [35 US-$]. Das hat mich zum Nachdenken gebracht. Viele Leute denken,
dass ihnen jemand helfen wird. Aber das ist falsch. Wir missen uns selbst helfen.
Niemand wird fiir uns handeln. Ich musste lange anstehen, um beim Blrgermeister
von Budakeszi ein Gesprach zu bekommen. Aber schlieBlich hat er mich empfangen
und ich habe einen Wochenendjob bekommen. Im Moment, wo ich noch hier in
Behandlung bin, reicht das Geld aus. Aber ich versplre in mir die Kraft, dass ich
meine Zukunft in die Hand nehmen kann, wenn ich vollkommen genesen bin. Ich
bin zuversichtlich und das ist groRartig!

Ganz unerwartet applaudieren ihm die anderen Teilnehmer. Zankay verstarkt
die positive Reaktion durch ein Gleichnis, in dem es darum geht, keinen Fisch
wegzugeben, sondern andere zu lehren, ihn zu fangen. Die Diskussion wendet
sich dann Fragen zu, die mit den unterschiedlichen Aspekten der Zukunft zu
tun haben.
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Dr. Kédar und Dr. Salamon nehmen an einer Sitzung mit Dr. Aliz Erdélyi, der
Psychiaterin der Abteilung, teil. Sie lassen die Patienten sprechen, beobachten
sie und ihre Reaktionen aufeinander. Nach der Sitzung sagt Zankay:

Ich méchte diesen obdachlosen Patienten beibringen, sich wieder fir ihr Leben
einzusetzen. Ich mdéchte, dass sie daran glauben, wieder ein normales Leben flihren
und noch einmal heiraten zu kdnnen. Dies sind sehr verletzbare und unsichere
Menschen. Sie trinken Alkohol, um ihre Hemmungen und ihren Stress abzubauen.
Dies ist eine Therapiesitzung. Ich muss in der Gruppe ein Thema finden, das
Spannung erzeugt. Ich muss sie provozieren und ihnen die Erfahrung verschaffen,
dass sie in der Lage sind, ihre Konflikte selbst zu I8sen, indem sie sie analysieren, sie
aussprechen und anderen mitteilen.

Fur das Koranyi-Krankenhaus ware es leichter, nur die Krankheit zu behandeln
und die Patienten dann zu entlassen, doch diese Therapiesitzungen sind Teil
eines umfassenderen Ansatzes, der die Interdependenz der Probleme ber(cksich-
tigt.

Einige der Patienten erhalten bei Dr. Erdélyi eine persdnliche Therapie. Nach
der dreiBigminttigen Beratung hat Dr. Erdélyi Zeit, um Gber ihre Erfahrungen
mit den obdachlosen Tuberkulosepatienten zu sprechen. Sie erldutert:

In der Regel sind sie nicht in der Lage, ihre Probleme selbst zu I6sen. Vor Problemen,
mit denen sie sich nicht auseinander setzen wollen, laufen sie davon. Meine wichtig-
ste Aufgabe besteht darin, sie zu motivieren. Die meisten von ihnen wollen nicht
wieder nach Hause bzw. auf die StraRe zurtick. Sie wollen nicht arbeiten oder fur
ihre Zukunft Verantwortung tbernehmen.

Ich bin seit sieben Jahren hier. Die groRten Sorgen mache ich mir dartber, was aus
ihnen wird, wenn sie von der Tuberkulose genesen sind und aus dem Koranyi-
Krankenhaus entlassen werden. Wohin werden sie gehen? Die Patienten werden in
der Regel ohne vorherige Anzeichen riickfallig. Finf Minuten vorher wissen sie
noch nicht, dass sie wieder trinken werden. Und nach fiinf Minuten stehen sie dann
in einer Gastwirtschaft.

Das Koranyi-Krankenhaus fir Pneumonologie und Tuberkulose nimmt
Tuberkulose-Patienten aus allen Teilen Ungarns auf. Sie leben monatelang in
Drei- oder Vier-Bett-Zimmern. Wéhrend des Aufenthalts nehmen sie Esparal
ein, wodurch neue Probleme verursacht werden kénnen. Andrés, 28, trank
wahrend der Einnahme der Anti-Alkohol-Tablette hochprozentigen Alkohol
und braucht jetzt eine zusatzliche Behandlung. Seine Lebensgeschichte ist die
Geschichte eines kontinuierlichen Abstiegs.
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Meine Ehe ist leider schief gegangen. Ich wurde obdachlos. Meine Lebensumstande
haben sich vollkommen verdndert. Dem Alkohol war ich nicht abgeneigt. Ich fing
an viel zu trinken. Ich begann, in verschiedenen Unterkiinften und Obdachlosen-
heimen zu tbernachten und trank noch mehr. Vorher hatte ich nie gesundheitliche
Probleme gehabt.

Meine Tuberkuloseerkrankung wurde bei einer Lungen-Reihenuntersuchung ent-
deckt. In den Obdachlosenheimen muss man Dokumente vorlegen, die nicht &lter
als sechs Monate sein diirfen. Davor hatte ich noch nie irgendwelche Probleme
gehabt. Doch meine letzte Untersuchung zeigte, dass meine Lunge Schédigungen
aufweist. Nach mehreren Untersuchungen kam man zu dem Schluss, dass ich an
einer ernsthaften Form der Tuberkulose leide.

Der Zimmergenosse von Andras, Péter, kann
sich gliicklich schétzen, dass er noch eine Familie
hat, die ihn wéhrend seiner Behandlung im
Krankenhaus weiterhin unterstiitzt. Péter
erzahlt: ,Ich kann nicht sagen, dass ich nichts
mehr trinke. Manchmal trinke ich eine Wein-
schorle, aber nie zuviel. Ich bin niemals betrun-
ken. Ich passe auf mich auf, da ich Tuberkulose
habe, aber ich habe auch gar kein Geld flr
Alkohol. Meine Familie, die mich wieder aufge-
nommen hat, wiirde mir die Augen auskratzen,
wenn ich wieder mit dem Trinken anfangen
wiirde.”

Damit ihren Patienten auch bei der langerfristigen Planung ihrer Zukunft ge-
holfen wird, hat Dr. Salamon eine Organisation gegriindet, die den geheilten
Obdachlosen bei der Integration in die Gesellschaft hilft. Als Vorsitzende der
LVereinigung fiir Gesundheit und alkoholfreie Rehabilitation* bittet sie um
Spenden zur Unterstitzung der genesenden Patienten. Es ist ihr gelungen, die
Adventisten-Kirche einzubeziehen und sie hat eine Stiftung gegruindet, die fur
die Unterkunft von bis zu 40 Patienten Mittel bereitstellt. Bei den Patienten
handelt es sich um geheilte Tuberkulosepatienten, trockene Alkoholiker und
ehemalige Obdachlose. Ein Haus der Stiftung befindet sich in Budakeszi, drei
Bushaltestellen vom Koranyi-Krankenhaus entfernt.

Bei Dr. Salamons Ansatz geht es nicht nur darum, den Patienten in medizini-

scher und sozialer Hinsicht zu helfen, die menschliche Einstellung zu den
Patienten ist Teil der Gesamtrehabilitation. Dazu legt sie dar:
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Heim und Arbeitsplatz fiir
genesende Tuberkulosepatienten

LaszI6 mit einer Erinnerungsurkunde
fiir den Bau von Hausern

fiir Obdachlose vom Minister fiir
Jugend und Sport

Manchmal sind die Obdachlosen richtig geschockt, wenn sie merken, dass sie als
Menschen wahrgenommen werden, da sie tberall sonst schlecht behandelt, vertrieben
oder ausgestof3en worden sind. Die bloRe Tatsache, dass sie als Mensch angesehen
werden, reicht schon aus, um Vertrauen aufzubauen und dann kann man mit der
Arbeit beginnen. ... Aber wenn die Zeit des Abschiednehmens gekommen ist, dann
mache ich mir immer Sorgen dartber, ob sie stark genug sein werden, dem Alkohol
und den alten Kumpeln den Rucken zu kehren. Ich hoffe, dass sie durch unsere
geschitzten Hauser und Arbeitsplatze mehr Stérke entwickeln, als sie sie vielleicht
ohne diese Unterstiitzung hétten.

LaszIl6, ein ehemaliger Tuberku-
lose- und Alkoholpatient, hat
seit 1994 keinen Alkohol mehr
getrunken. Er steht vor dem von
der Stiftung errichteten groRen
Haus und erklart; ,,Hier wohnen
40 ehemalige Tuberkulose- und
Alkoholpatienten und ehemalige
Obdachlose. Jeder von ihnen
arbeitet, denn in diesen Hausern,
die mit den Geldern der Stiftung
erbaut wurden, ist es Pflicht zu arbeiten. Einen Arbeitplatz erhdlt man von der
speziellen Abteilung des Koranyi-Krankenhauses, von Dr. Salamon oder der
Adventisten-Kirche. Wir haben eine strenge Regel: Wenn jemand Alkohol trinkt,
muss er innerhalb von 24 Stunden das Haus verlassen. Das ist DIE REGEL!"

Die ehemals obdachlosen Patienten haben
das Haus selbst gebaut. Sie haben die
Steine gesetzt und den Mortel angerihrt.
Sie haben Tischlerarbeiten ausgefiihrt und
die Wande gestrichen. Das Programm
bereitet auf die Wiedereingliederung in
den Arbeitsprozess vor: Die Patienten
setzen bereits vorhandene Fertigkeiten ein
oder erlernen neue. Die 40 genesenden
Obdachlosen leben bis zu zwei oder drei
Jahre in den vielen Rd&umen des Hauses.
Wihrend dieser Zeit sparen sie soviel Geld
wie moglich, um bei Verlassen der Ein-
richtung ein neues Leben aufzubauen. Sie
arbeiten sechs bis acht Stunden am Tag,
bezahlen einen Teil der anfallenden Neben-
kosten wie beispielsweise Heizung, Wasser
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und Strom und behalten den Rest zur eigenen Verfligung. Die meisten von ih-
nen fuhren Gartnerarbeiten oder Hausmeistertatigkeiten an Schulen aus, einige
von ihnen aber auch handwerkliche Berufe wie Tischler oder Maurer.

Genesende Tuberkulosepatienten
bei der Kunststoffherstellung

Die nach ihrer Genesung aus dem Krankenhaus entlassenen Bewohner fahren
in die unterschiedlichen Stadtteile von Budapest, um dort einer Arbeit nachzu-
gehen. Einige der &lteren oder schwécheren Patienten kdnnen aber auch in der
hauseigenen Kunststoffwerkstatt arbeiten.

Herr Rudas ist bereit, die Einrichtung zu verlassen. Im letzten Jahr hatte er die
Stiftung um Arbeit und eine Unterkunft flr drei Jahre gebeten. Er hat es ge-
schafft. Er sagt, dass er weder Alkohol noch seine Saufkumpane vermisse. Ich
arbeite gern und bin stolz darauf, in einem Haus zu wohnen, das ich mit mei-
nen eigenen Héanden erbaut habe. Und dartiber hinaus mdchte ich meinen al-
ten Saufbriidern aus dem Wege gehen.*
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Fallstudie 5

Von Fehlinformation und
lgnoranz zu Anerkennung
und Flrsorge:

Einwanderer und Obdachlose
IN Rom, Italien

Dario Manfellotto

Im Heiligen Jahr 1725 liel? Papst Benedikt XI1I. das Krankenhaus San Galli-
cano erbauen, zur Pflege und Firsorge flr die Armen und AusgestoRenen und
um den nach Rom kommenden Pilgern zu helfen, die unter Hautkrankheiten,
insbesondere Lepra und Kratze, litten. Eine Marmortafel an der Wand des
Krankenhauses erinnert den Leser in lateinischer Schrift:

Marmortafel
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Ein paar Jahrhunderte spéter, zu Beginn des neuen Jahrtausends, steht das
Krankenhaus noch immer, wenn auch unter anderem Namen, namlich als
Istituto di Ricovero e Cura a Carattere Scientifico (IRCCS) San Gallicano. Es
befindet sich in dem beliebten alten Stadtteil Trastevere. Auch Arme und Aus-
gestoRene gibt es immer noch und der Bedarf an Unterstiitzung und Versorgung
dieser Menschen ist trotz des sozialen und wirtschaftlichen Fortschritts fur das
Gesundheitswesen in Italien weiterhin aktuell.

In der modernen italienischen Gesellschaft gilt als arm, wer unter besonders
ungiinstigen Bedingungen lebt und von unterschiedlichen Arten von Sozial-
leistungen abhéngig ist. Die Armen haben auch einen erschwerten Zugang zu
Leistungen des Gesundheitswesens und zu sozialen und medizinischen Ein-
richtungen. Die Schwachen und Beddirftigen, Immigranten, Nichtsesshaften
und Obdachlosen stellen sich iberschneidende Gruppen dar, aber es gibt auch
noch die dlteren Biirger, die von einer Arbeitsunfahigkeits-, einer Sozial- oder
Altersrente leben mussen.

Artikel 3 der italienischen Verfassung besagt: ,,Die personliche Wiirde des
Menschen ist unantastbar und jeder ist vor dem Gesetz gleich, ungeachtet seines
Geschlechts oder seiner Rasse, Sprache, Religion, politischen Uberzeugung oder
seiner persdnlichen oder gesellschaftlichen Stellung.” In Artikel 32 steht: ,,Die
Republik betrachtet die Gesundheit als ein Grundrecht aller Menschen und als
Aufgabe des Staates und garantiert eine kostenfreie medizinische Versorgung
der Kranken.*

Italien und die Immigration

Gegenwartig dient Italien, primdr aufgrund seiner geographischen Lage und
des anfanglichen Fehlens von Einwanderungsgesetzen, fur Tausende von Immi-
granten als Tor nach Europa.

In den vergangenen Jahren hat Italien begonnen, entsprechende gesetzliche
Regelungen und operative Instrumente zur Steuerung der Einwanderung zu
schaffen. Im Jahr 1995 wurde in den Eilvorschriften Uber Einwanderung,
Zutritt und Aufenthalt von Nicht-EU-Burgern in Italien (D.L. 489) das Recht
auf Gesundheitsversorgung flr alle illegalen oder nicht gemeldeten Personen
festgeschrieben. Es gilt nicht nur fur eine Einzelbehandlung, sondern auch fir
eine kontinuierliche medizinische Versorgung. Im Jahr 1998 wurde im Gesetz
40, das sich insbesondere mit dem Gesundheitsversorgungssystem und den
Leistungen fur Zuwanderer befasst, bekraftigt, dass niemand von Leistungen
der Gesundheitsversorgung ausgeschlossen werden kann. Durch das Konsoli-
dierungsgesetz uber disziplinarische Regelungen bei Immigration und Regeln
im Umgang mit Ausldndern (D.L. 286/1998), das das oben genannte Gesetz
40/98 umfasst, gelang es beachtlich, Unstimmigkeiten und Diskriminierung im
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Verhéltnis zwischen Immigranten und Gesundheitswesen zu beseitigen. Sowohl
die Verfligung 394/1999 des Prasidenten (Durchflihrungsbestimmungen des
Konsolidierungsgesetzes hinsichtlich des Verhaltens ggi. Immigranten und
Regeln Uber die Bedingungen fur Auslénder, geméafR Artikel 1 D.L. 286/98)
sowie das Rundschreiben 5 des Gesundheitsministeriums (24/3/2000: Vor-
schriften zur Gesundheitsversorgung) erganzen die Reform und aktualisieren
die Vorschriften, die den unbeschréankten Anspruch auf Vorsorge-, Heil- und
Rehabilitationsleistungen des Gesundheitswesens fur alle ausldandischen, legal
oder illegal in Italien lebenden Burger gewéhrleisten.

Im Januar 2001 waren nach offiziellen Daten Uber die Einwanderung nach
Italien 1 388 153 Auslander im Besitz einer Aufenthaltsgenehmigung. In der
Lazio-Region gab es ca. 245 000 offiziell gemeldete Auslander: 90,6% leben in
der Provinz Rom, in der die Mehrheit der Einwanderer konzentriert ist, gefolgt
von Mailand.

Die Betreuung von Menschen mit unterschiedlichem sozialen und kulturellen
Hintergrund ist nicht einfach. Es gibt Sprachbarrieren und haufig nehmen
Immigranten keine Vorsorgeleistungen in Anspruch, sondern wenden sich erst
im Notfall an Sozial- und Gesundheitsamter oder in einem fortgeschrittenen
Krankheitsstadium, wenn eine Behandlung oft schon viel teurer ist.

Die Abteilung Praventive Migrationsmedizin im

San Gallicano-Hospital, Rom

In Anerkenntnis der Bedirfnisse der Einwanderer wurde am 1. Januar 1985 im
Krankenhaus San Gallicano eine Abteilung fir Préventive Migrationsmedizin
eingerichtet. Seit Jahren
ist die Abteilung die ein-
zige offentliche Anlauf-
stelle, und zwar nicht
nur fiir die Betreuung
und Behandlung, son-
dern auch fir medizi-
nische, epidemiolo-
gische, soziale und
anthropologische
Forschung Uber die
Bevolkerungsgruppen der Immigranten, Nomaden und Obdachlosen.

Dr. Aldo Morrone, Facharzt fiir Dermatologie und Venerologie an der Uni-
versitdt Rom, ist Leiter dieser Abteilung. Unter seiner Flihrung ist die Dienst-
stelle auf einen Stab von vier Arzten, zwei Sozialhelfern, einem Verwaltungs-
koordinator, zwei ausgebildeten Krankenschwestern und zahlreichen weiteren
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Warteschlange vor dem
Eingang der Abt. Préaventive
Migrationsmedizin

Fachleuten angewachsen, darunter verschiedene Facharzte, Psychologen,
Epidemiologen, Soziologen und Statistiker.

In der Abteilung gibt es einen medizinisch-anthropologischen Beratungsdienst,
der inshesondere gesellschaftlich Benachteiligte aufsucht und betreut, bei denen
ein Erkrankungsrisiko besteht. Es existiert auch eine kostenlose Rechtsberatung
fir bedurftige Personen, ein kostenloser ethno-psychiatrischer Dienst und Hilfe
durch Anthropologen der Universitét ,,La Sapienza® in Rom, die von Prof. Gioia
Longo Di Cristofaro koordiniert wird. Alljghrlich organisiert die Abteilung in
Zusammenarbeit mit dem Stadtrat von Rom und der Vereinigung ,,Casa dei
Diritti Sociali“ ein internationales Seminar fur transkulturelle Medizin, das sich
an Sozialmediziner, Verwaltungsbeamte, Lehrer und Ehrenamtliche richtet mit
dem Ziel, Interesse und Verstandnis zu wecken und Erfahrungen Gber die
schwierigen Gegebenheiten im Gesundheitswesen auszutauschen.

Seit Beginn steht die Abteilung allen Birgern, also Italienern und Ausldndern,
gleichermalien offen. Die Leistungen sollen jedoch speziell Immigranten,
Obdachlosen, Nichtsesshaften und Personen ohne Krankenversicherungskarte
zugute kommen.

Nach dem gegenwartigen Stand der Gesetzgebung haben alle italienischen
Birger (und auch legal in Italien ansassige Einwanderer) ungeachtet ihrer wirt-
schaftlichen Lage freien Zugang zu Leistungen des Gesundheitswesens. Eine
Kostenbeteiligung kann flr bestimmte Leistungen und Medikamente verlangt
werden. lllegale oder nicht gemeldete Immigranten kdnnen sich zwecks medi-
zinischer Versorgung an ein Gesundheitszentrum wenden, vorausgesetzt, sie
kénnen sich ausweisen und sind als straniero temporaneamente presente (STP),
d. h. als vortibergehend in Italien anwesende Auslander, gemeldet. Laut Gesetz
mussen Auslander, die keinen Personalausweis oder Pass besitzen, nur ihren
Namen, ihr Geburtsdatum und ihre Nationalitat angeben, um eine STP-
Nummer zu erhalten. Mit dem STP-Dokument erhalten sie kostenfreie
Leistungen und die wichtigsten Medikamente, wenn sie sich diesbeziiglich an
ein staatliches Krankenhaus wenden. Das STP-Dokument muss alle sechs
Monate verlangert werden.
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Jeden Morgen stehen viele Patienten vor dem Haupteingang des Instituts San
Gallicano Schlange und warten auf das Erscheinen der Arzte. Neben Italienern
finden sich Personen unterschiedlichster Kulturen, Religionen, Sprachen und
Hautfarben ein. Die Abteilung bietet Touristen, Missionaren und Reisenden
nach oder aus tropischen Landern spezielle Untersuchungen, Beratungen und
aktuelle Informationen uber Praventivmalnahmen gegen die haufigsten
Tropenkrankheiten an.

Registrierungsstelle
Unterlagen fiir junge Patienten

Zur Zeit erhalten téaglich zwischen 150 und 200 Personen Hilfe von dieser
Abteilung. Bei Ankunft eines Patienten wird dieser zunachst von einem Team
untersucht, das aus einem Arzt (normalerweise einem Internisten), einer
Krankenschwester und einem Kultur- bzw. Sprachmittler besteht.

Hier erfolgt die Anmeldung des Patienten und bei Bedarf wird ein STP-
Dokument erstellt. Eine weitere Untersuchung (und Beratung) kann fir der-
matologische, allergische, onkologische, plastisch-chirurgische, internistische,
infektitse, neurologische, tropische, Geschlechts- oder sexuell tbertragbare
Krankheiten und Aids erfolgen. Vor kurzem wurde zusétzlich ein Dienst fur
Odontostomatologie eingerichtet.

Neben der téglichen kostenlosen Versorgung von Kranken betreibt die
Abteilung auch Forschung zwecks Studium und Beobachtung des gesundheit-
lichen Umfelds und der Gesundheitsrisiken flir diese speziellen Gruppen. Die

Klinische Untersuchung von
Patienten
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gesammelten Daten werden analysiert und statistisch nach folgenden Faktoren
ausgewertet: Herkunftsland, Alter, Ausbildung, Haufigkeit der Krankheiten, am
haufigsten auftretende Krankheiten, Drogenmissbrauch, sexuell Gbertragbare
Krankheiten, Sexualverhalten, Dauer des Aufenthalts in Italien, legaler oder ille-
galer Aufenthalt, familidre oder andere soziale Bindungen, Verhalten und
Lebensstil.

Besondere Betreuung

Seit 1996 wird die Behandlung durch sprachlich-kulturelle Mittler unterstutzt,
die die Auslander willkommen heil3en und ihnen das Prozedere in deren
Muttersprache erkléren. Die Mittler sollen auch das allgemeine und kulturell-
spezifische Verstehen von Diagnose und Therapie erleichtern, damit jeder ein-
zelne Patient optimal betreut wird.

Ein Beispiel fiir die Bedurfnisse muslimischer Patienten wéahrend des Ramadans
zeigt, wie die Abteilung auf bestimmte Befindlichkeiten eingehen muss.

Dr. Morrone bestatigt: ,,Anfangs gab es einige Missverstandnisse. Wir haben al-
len Patienten, die mit Kortison behandelt wurden, empfohlen, das Medikament
morgens beim Frihstiick gemarR dem 24-Stunden-Rhythmus des nattrlichen
Hormons einzunehmen. Wir sagten dies einem muslimischen Patienten mit
einer starken diffusen Dermatitis.“ Nach einigen Tagen kam der Patient wieder
in die Praxis und sein Zustand hatte sich Uberraschenderweise verschlechtert.
»Ein Kulturmittler®, fahrt Dr. Morrone fort, ,,half den Fall aufzuklaren. Wegen
des Ramadans af3 der Patient kein Friihstuck und nahm deswegen auch kein
Kortison ein. Sein Zustand besserte sich, nachdem er das Medikament entgegen
der pharmakologischen Gepflogenheiten und dem 24-Stunden-Rhythmus nach
Sonnenuntergang einnahm.”

Ein ahnliches Missverstandnis ergab sich nach der Empfehlung, die wegen einer
Infektion verschriebenen Antibiotika nach den Mahlzeiten (Frihstlick und
Mittagessen) einzunehmen. Der Patient war glaubiger Moslem und fastete
waéhrend des gesamten Ramadans: Am Tag nahm er kein Essen (oder Medika-
mente) zu sich. Die Abteilung bertcksichtigt diese kulturellen Unterschiede
nun und ist auch nachts ge6ffnet, um Behandlungen nach Sonnenuntergang

zu ermdglichen. Intravendse Tropfe, Injektionen und sonstige Medikamente
werden auch nachts angeboten. Bei Diabetikern werden anstelle einer Injektion
vor jeder Mahlzeit zwei Dosen Insulin (eine vor Sonnenaufgang und eine nach
Sonnenuntergang) verabreicht.

Die Menschen, die die Abteilung aufsuchen, haben fast alle Krieg, Armut,
Ausgrenzung oder Einsamkeit erlebt. Wahrend einer Dienstreise nach Rom
erfuhr ein 45-jahriger Geschaftsmann aus Somalia (S. H.), dass er aufgrund des
Krieges in seinem Heimatland nicht nach Hause zuriickkehren kdnne. Seine
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Bankkonten waren gesperrt worden und es gelang ihm nicht, finanzielle Unter-
stlitzung zu bekommen. Seine Familie war in Somalia, und er hatte Schwierig-
keiten, mit ihr in Kontakt zu treten. Der frither wohlhabende Mann war nun
arm, obdachlos und arbeitslos. Er begann unter den Briicken des Tiber oder im
Hauptbahnhof zu schlafen.

Wie sich Dr. Morrone erinnert, hatte S.H. nie zuvor gesundheitliche Probleme,
aber aufgrund von Untererndhrung und Obdachlosigkeit litt er nun unter
Fieber, Infektionen, chronischem Husten und Bronchitis. Er suchte haufig die
Arzte wegen eines merkwiirdig brennenden Gefiihls im Mund und wegen
Halsschmerzen auf. ,,Durch eine Untersuchung unseres HNO-Arztes konnte
schnell die Diagnose gestellt werden: ein Kehlkopfkarzinom®, berichtet

Dr. Morrone. ,,Der Patient wurde stationdr aufgenommen und sein Kehlkopf
komplett entfernt. Sein klinischer Zustand war sehr schlecht. Zudem konnte er
aufgrund der Operation nicht mehr sprechen und musste alle seine Winsche
aufschreiben.” In kurzer Zeit verschlechterte sich sein Zustand lebensbedroh-
lich. Er bat Dr. Morrone ihm zu helfen, seine Familie zu versammeln, damit er
seine Frau und seine drei S6hne vor seinem Tod sehen kénne. Die Abteilung
tbernahm die Kosten fur die Fllige seiner Angehdrigen nach Rom und ein
Freund eines Arztes stellte dem Patienten sein Haus zur Verfligung, damit der
Kranke die verbleibende Zeit bis zu seinem Tod unterstiitzt durch die ihn
liebenden Angehdrigen verbringen konnte.

Doch nicht alle Krankheitsgeschichten enden traurig und Dr. Morrone erinnert
sich an viele mit gutem Ausgang. Eine junge Frau aus Belgrad hielt sich in
Italien auf, um ihre Kenntnisse tber die Geschichte und Literatur des Landes
zu vertiefen, als der Konflikt im ehemaligen Jugoslavien ausbrach. Sie musste in
Italien bleiben — mit einer gesperrten Kreditkarte und ohne Mdglichkeit des
Kontaktes zu ihrer Familie. Sie begann in Genua auf dem Markt zu arbeiten;
spater musste sie als Prostituierte arbeiten um tberleben zu kénnen. Sie be-
schloss, der Stadt Genua zu entkommen und nach Rom zu gehen. Dort bat sie
um eine Untersuchung in der Abteilung fur Praventive Migrationsmedizin im
San Gallicano-Krankenhaus. Sie hatte sich eine Geschlechtskrankheit zugezogen,
die sofort erkannt und vollstdndig geheilt werden konnte. Diese Frau war aus-
gesprochen gebildet und sprach perfekt Italienisch. Man bot ihr an, als Kultur-
mittlerin fUr Menschen aus dem Balkan in dieser Abteilung zu arbeiten. Sie
blieb daraufhin bis zum Ende des Konflikts in Italien und kehrte spater in ihre
Heimat und zu ihrer Familie zurlck.

Aul3er fur Serbisch und Kroatisch gibt es auch Sprach- und Kulturmittler fir
die Sprachen: Franzésisch, Englisch, Spanisch, Portugiesisch, Arabisch, Kur-
disch, Lingala, Swabhili, Tigrinya, Amharisch, Bantu, Tagalog, Tamil, Bengali,
Bulgarisch, Polnisch, Russisch, Ruménisch und Albanisch.
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Zwel kleine Patienten

Zwischen dem 1. Januar 1985 und dem
31. Dezember 2001 kamen 49 701 illegale
und nicht gemeldete Immigranten zum
ersten Mal in die Abteilung. Von diesen
waren 19 252 (38,7%) Frauen, 10%
waren Kinder, wobei deren Anteil an den
Patienten kontinuierlich steigt.

Der Anteil italienischer Patienten der
Abteilung wuchs von 5% im Jahr 1985
auf 25% Anfang 2002. Hierbei handelt es
sich Uberwiegend um Obdachlose (ca.
90%) und altere Menschen (ca. 10%).
Das erklart sich zum Teil aus dem gewach-
senen Anteil von Italienern (13,1%), die unter der Armutsgrenze leben. FUr sie
ist es schwierig, an Firsorge- und Gesundheitseinrichtungen heranzukommen,
da ihre Bedirfnisse vom Gesundheitswesen noch nicht in vollem Umfang ge-
deckt werden. Diese Menschen konsultieren die Arzte der Abteilung wegen
unterschiedlichster, insbesondere sozialer Angelegenheiten und bitten auch um
einfache Behandlungen, wie beispielsweise die intramuskuldre Gabe von
Medikamenten.

Migration und Gesundheit

Dr. Morrone erklért, dass Migration ein Grund fur Stress und Gesundheits-
risiken ist, weil sie eine Neuordnung des Lebens und eine Entwurzelung aus
dem familidren Umfeld bedeutet. Laut zahlreichen Studien sind Einwanderer
zum Zeitpunkt ihres Entschlusses, die Heimat zu verlassen, im Allgemeinen in
einem guten Gesundheitszustand und verfiigen Uber einen hohen Bildungs-
stand (18% haben einen Schulabschluss und 86% sprechen eine Fremdsprache).
Bis vor kurzem kamen Migranten also mit guter Gesundheit ins Land und
wurden erst in Italien krank. Doch jetzt trifft dieses (als ,,Gesunder-Immigran-
ten-Effekt") bekannte Phanomen, das bereits vor dem Verlassen des Heimat-
landes eine Art automatische Selektion bewirkte, nur noch zum Teil zu. Laut
Aussage von Dr. Morrone stellt heute bereits die Reise die erste Gesundheits-
gefahr fur Migranten dar. Werden 80 bis 100 Menschen auf Boote gepfercht,
die fur maximal 20 bis 30 Passagiere gedacht sind, und fahren sie tagelang ohne
sanitére Einrichtungen und mit wenig Lebensmitteln umbher, besteht ein hohes
Erkrankungsrisiko.

Der Gesundheitszustand eines neuen Einwanderers kann auch schnell durch

eine Reihe von Risikofaktoren beeintrdchtigt werden, wie z. B. im Aufnahme-
land grassierende Krankheiten, psychologische Probleme, fehlende Einkiinfte
durch Arbeitslosigkeit, Wohnungsnot, Fehlen der Familie, anderes Klima und
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andere Essgewohnheiten. Die Zeitspanne zwischen der Ankunft in Italien und
dem ersten Aufsuchen eines Arztes (der sogenannte ,gesunde Intervall“) ist
deutlich gesunken, von 10-12 Monaten in den Jahren 1993-1994 auf zuletzt
3—-4 Monate. Die auf diese Situation zurtickzufiihrenden Krankheiten kénnen
als stress- und armutsbedingt bezeichnet werden.

In Dr. Morrones Abteilung weicht das bei Immigranten beobachtete primére
Krankheitsbild nicht sehr von dem italienischer Patienten ab. Eine Reihe so-
genannter armutsbedingter Krankheiten, wie Tuberkulose, Kratze, Lausebefall
und einige Virus-, Pilz- und Geschlechtskrankheiten, verweisen, auch wenn sie
nicht auf Immigranten beschrankt sind, doch auf deren extreme Ausgrenzung,
z. B. durch Obdachlosigkeit. Doch dem Wunsch nach Rickkehr in die
Heimat, kurz vor dem Tod, ist schwer nachzukommen, wenn nicht unmdglich,
und hdufig sterben solche Menschen in Einsamkeit. Mit anderen Worten:
Einwanderer leiden Ublicherweise nicht an Tropenkrankheiten oder anderen
Erkrankungen, die schwerwiegender wéren als die von Italienern. Ihnen fehlen
jedoch grundlegende Schutzmechanismen vor Krankheiten und eine nachfol-
gende schnelle Diagnose und Therapie, die es italienischen Patienten erlauben,
schneller zu gesunden.

Was wurde erreicht?

Es ist schwierig, in Zahlen den tatsichlichen Effekt der von der Abteilung fur
Préventive Migrationsmedizin im Krankenhaus San Gallicano in Rom erbrach-
ten Leistungen zu messen. Aber der Nutzen flir Tausende von Menschen, denen
es aufgrund der Arbeit des engagierten und interessierten medizinischen Teams
besser geht, ist eindeutig. Zudem baut die Abteilung durch Datenspeicherung
und Auswertung von Trends bei den ,,unsichtbaren* (sich illegal aufhaltenden)
Personen eine umfangreiche Datenbank mit wissenschaftlichen Erkenntnissen
Uber die medizinischen und sozialen Bedingungen der Armen auf.

Dieses einzigartige Erfahrungswissen hat sich auf die Ausarbeitung moderner
Gesetze Uber die Betreuung von Migranten ausgewirkt. Die neue Gesetzgebung
ermdglicht es — zumindest rein rechtlich — allen sich legal oder illegal in Italien
aufhaltenden Auslandern, die Gesundheitseinrichtungen zu nutzen.

Zudem wurde die Abteilung flr Préventive Migrationsmedizin 1998 als
Referenz- und Beratungszentrum fur die Regierung der Region Lazio und das
italienische Gesundheitswesen, in der Aus- und Weiterbildung von medizinischem
Personal fur die Behandlung von Migranten anerkannt. Die Abteilung flr
Gesundheitsforderungsmalinahmen des romischen Stadtrats hat die Abteilung
fur Préventive Migrationsmedizin auf3erdem zum klinisch-epidemiologischen
Forschungsinstitut fir die Gesundheit von Obdachlosen, Nichtsesshaften und
Zuwanderern in Rom bestimmt.
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Seit Dezember 2001 ist die Abteilung Mitglied des Internationalen Zentrums
fur Migration und Gesundheit (ICMH), einem Kooperationszentrum der
Weltgesundheitsorganisation.

Die Erfahrungen deuten, unabhéngig von dem ethischen Aspekt, auf Kosten-
wirksamkeit der MaRnahme hin. Die Kosten der Abteilung belaufen sich auf
jéhrlich ca. 300 000 , einschlief3lich Ausgaben fir Medikamente und sonstiges
Material, das kostenlos an alle Patienten verteilt wird. Der Nebeneffekt dieser
Malinahmen wird als wichtiges Plus angesehen. Die Behandlung kranker
Immigranten hat Einfluss auf den Erhalt der Gesundheit italienischer Burger —
zum Beispiel begrenzt sie das Risiko einer Verbreitung Ubertragbarer Krank-
heiten. AuRerdem erlauben Vorsorgemalinahmen und Reihenuntersuchungen
Vorbeugung, Erkennung und Behandlung von Krankheiten im Anfangs-
stadium, womit eine Verschlechterung des Zustands vermieden werden kann,
die ansonsten die Kosten erheblich steigern wirde.
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Fallstudie 6

Ressourcen fur die Gesundheit
mobilisieren: die erste Phase der
Kostenbeteiligung in Kirgisistan

Jen Tracy

Die Gebéude des Hauptkrankenhauses des Gebiets Issyk-Ata im kirgisischen
Oblast (Verwaltungsbezirk) Tschui sind Albtraume aus Beton und Stein. Die
Gebéude haben kein Fundament, einige mussten eigentlich abgerissen werden.
Andere wiederum werden nur durch halbherzige Reparaturen zusammen-
gehalten und sind im Grunde genommen nicht mehr bewohnbar. Durch die
schlecht isolierten Wande und verfallenen Fenster entweicht die Wérme.

Mit Klebestreifen und Plastikstiicken hat man versucht, die verrosteten
Heizungsrohre zusammenzuhalten. Uberall hingt Staub- und Modergeruch in
der Luft.

Trotzdem ist fur die drei jJungen Manner, die auf engem Raum in einem der
kleinen Krankenzimmer untergebracht sind, die Gesundheitsversorgung nicht
mehr derselbe Albtraum wie noch vor einiger Zeit. Friher wussten sie vorher
nie, wie viel Geld man ihnen bei der Aufnahme ins Krankenhaus unter der
Hand abnehmen wiirde. Genauso wenig wussten sie, ob das Krankenhaus Uber-
haupt in der Lage sein wiirde, sie mit den bendtigten Arzneimitteln zu ver-
sorgen. Insbesondere, so sagen sie, komme ihnen das System der Kosten-
beteiligung und die damit fir den Patienten verbundene Sicherheit zugute.

Der 28-jahrige Gasanow richtet sich eifrig in seinem Bett auf und erklart, dass
er mit dem Krankenhaus-
aufenthalt nach dem neuen
System zufrieden sei. ,,Die
Situation ist jetzt besser*,
sagt er. ,,Die Zahlungen
erfolgen offiziell und ich
wusste davon, bevor ich
hierher kam. AufRerdem
bekomme ich alle Arzneien,

Gasanow und seine beiden
Zimmergenossen im
Hauptkrankenhaus von Issyk-Ata

79



Gesundheitssysteme stellen sich der Armut

die ich brauche, und ich muss nicht zur Apotheke gehen, um sie selbst zu be-
sorgen. Es ist alles inbegriffen.” Er stemmt sich noch weiter hoch und weist auf
die Modernisierungsmanahmen im Raum als Zeichen dafir, dass die Reformen
auch auf anderen Gebieten greifen. Seine beiden Zimmergenossen schlief3en
sich seiner Meinung an. Sie erzahlen, dass sich die Qualitat der Leistungen ver-
bessert zu haben scheint und sie téglich drei Mahlzeiten bekommen.

In Bischkek, wo die Kostenbeteiligung nicht vor Juli 2002 eingefuihrt werden
soll, ist die Unzufriedenheit unter den Leuten allerdings groRer. ,,Man weil3 nie,
welche Kosten auf einen zukommen, wenn man ins Krankenhaus kommt, und
jeder hat grol3e Angst davor, krank zu werden®, erldutert in Bischkek ein Taxi-
fahrer mittleren Alters, der seinen Namen nicht nennen mdochte. ,,Eine Blind-
darmoperation kann bis zu 100 US-$ kosten, aber das weil niemand so genau,
und wenn du kein Geld hast, kannst du die Operation vergessen®“, sagt er.

In Kirgisistan, weitgehend noch ein Agrarland, in dem die Mehrheit der
Bevolkerung unter der Armutsgrenze lebt, ist der enge Zusammenhang
zwischen Gesundheit und wirtschaftlichem Uberleben sehr deutlich. Die
Erkrankung eines Familienmitglieds ist fir diese Menschen gleichbedeutend
mit dem Verlust eines Einkommens. Mit einer drztlichen Behandlung sind
inoffizielle Zahlungen verbunden, die sich eine Durchschnittsfamilie kaum leis-
ten kann. Krankheit ist ein Albtraum und verstérkt unter den bereits d&rmsten
Bevolkerungsgruppieren die bestehende Armut noch mehr.

Ahnlich wie in anderen ehemaligen Sowjetrepubliken leidet das Gesundheits-
system in Kirgisistan unter der Gbergrof3en Zahl von Krankenh&usern, deren
Instandhaltung selbst mit der Unterstiitzung internationaler Geldgeber schwie-
rig ist. Theoretisch bietet das System allen Biirgern Zugang zu kostenloser
Gesundheitsversorgung, in Wirklichkeit mussen die Patienten fir angeblich
kostenlose Arzneimittel und chirurgische Eingriffe bezahlen. Medizinische
Fachkrafte werden dartber hinaus so schlecht bezahlt, dass sie manchmal ge-
zwungen sind, ihr mageres Einkommen aufzubessern, indem sie den Patienten
Geld abverlangen.

Ein allgegenwartiges Problem sind die fehlenden Arzneimittel in den Kranken-
hdusern. Die Patienten oder ihre Angehdrigen missen versuchen, die Arznei-
mittel auBerhalb des Krankenhauses zu besorgen, wo sie sie direkt bezahlen.
Damit entsteht fiir die Patienten nicht nur eine ernstzunehmende finanzielle
Belastung, sondern diese Situation gefahrdet auch die Gesundheit der Patienten,
die akut behandelt werden mussen.

Am schlimmsten haben die d&rmsten Bevolkerungsschichten auf das Versagen
des Gesundheitssystems reagiert. Da sie sich Gesundheitsversorgung nicht
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leisten konnen, nehmen viele Zuflucht zu Hausmitteln und erhalten Gberhaupt
keine drztliche Behandlung mehr. An diese Bevélkerungsgruppen dachte
Ainagul Isakova, die Leiterin des Verbands der in Gruppenpraxen arbeitenden
Hausérzte (einer nichtstaatlichen Mitgliederorganisation von Dienstleistern der
Primdrversorgung), als sie sagte: ,,Wir mdchten nicht, dass Gesundheits-
versorgung in unserer Erinnerung vollkommen verblasst.*

Teil des Uber zehn Jahre laufenden MANAS-Gesundheitsreformprogramms, das
die Verbesserung der Leistungsfahigkeit und Effektivitat des kirgisischen
Gesundheitssystems zum Ziel hat, ist die Kostenbeteiligung. Sie gehort zu den
Reformen, die vermeiden sollen, dass sich niemand mehr an eine Gesundheits-
versorgung erinnern kann. Im Marz 2001 wurde die Kostenbeteiligung in zwei
Oblast eingefiihrt und konnte Folgendes bewirken: Abbau inoffizieller
Zahlungen fiir drztliche Leistungen und Arzneimittel, Schaffung einer zusétz-
lichen Einnahmequelle fir Krankenhduser, leichte Anhebung der mageren
Gehaélter der Mitarbeiter. Darlber hinaus konnten die Gesundheitsversorgung
erschwinglicher gemacht und ein zusétzlicher Fonds fur die Gesundheits-
versorgung der Armen eingerichtet werden.

»Insgesamt ist dieses Konzept Teil eines MaRnahmenpakets, das mit den Geld-
mitteln finanziert wird, die von den ortlichen Verwaltungsbehorden ... fiir den
Gesundheitssektor in ihrem Oblast zur Verfligung gestellt werden®, erlautert
Joe Kutzin, der im Land ansdssige leitende Berater des WHO-Projekts zur
Analyse gesundheitspolitischer Konzepte.

Ein Besuch im Hauptkrankenhaus von Issyk-Ata Mitte Marz 2002 lieferte ein
Beispiel dafur, wie die Kostenbeteiligung funktioniert. Emen Isakow, der leitende
Arzt der beiden Bezirkskrankenhduser, erklarte sich sofort bereit, den Erfolg der
MaRnahme vorzufiinren. Im Hauptgebdude des Krankenhauses hangt an der
TUr eines kleinen Buros ein Schild, auf dem ,,Zahlstelle Kostenbeteiligung*
steht.

,,Zahlstelle Kostenbeteiligung*“
— das Schild an der Blirottir
und der Abakus, auf dem sie
berechnet wird
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Dr. Tilek Meimanaliew,
kirgisischer Gesundheitsminister

Tobias Schiith vom Schweizer Roten
Kreuz, Bischkek

Hinter dieser TUr registriert ein Angestellter der Krankenhausverwaltung mit
Hilfe eines Abakus und eines Quittungsblocks jeden Patienten einzeln. Er prift
ihre Papiere, um den Versicherungsschutz bzw. eine mdogliche Kostenbefreiung
festzustellen, kassiert die entsprechende Zuzahlung und stellt eine Quittung
aus. Danach begibt sich der Patient in drztliche Behandlung. Weitere Kosten
kommen auf den Patienten nicht mehr zu. ,Insgesamt gesehen®, so erklart

T—

Isakow, ,,zahlen sie weniger, weil die in-
offiziellen Zahlungen und andere un-
bekannte Kosten wegfallen. Fir die
Bevolkerung ist diese Situation weitaus
angenehmer, da sie jetzt genau weil3, was
[und ob] sie etwas bezahlen muss.*

Der kirgisische Gesundheitsminister,

Dr. Tilek Meimanaliew, duf3erte sich
unlangst in einem Interview tber den
Erfolg der Kostenbeteiligung. Er sagte:
»Ich bin Ober die bisherigen Erfahrungen
erfreut. Insbesondere meine ich, dass
gezeigt werden konnte, dass wir die
Korruption im Gesundheitssystem
zurtickdrangen konnen und dass die
Gesundheitsfachkréafte ihr Gehalt auf
legale Weise aufbessern kdnnen. Dar(iber
hinaus l&sst dieses System die Patienten
selbstbestimmter handeln, da es ihnen ihre
finanzielle Verantwortung und ihre Rechte
deutlich gemacht hat.*

Tobias Schiith, Koordinator eines
Gesundheitsprojekts des Schweizer Roten
Kreuzes in Kirgisistan, schildert die
Kostenbeteiligung als allgemeinen Erfolg:

Insgesamt bin ich der Meinung, dass die MalRnahme ein sehr guter Versuch ist,
offizielle Nutzergebuhren einzufuihren, und zwar so, dass sie allgemein von der
Bevolkerung angenommen werden kénnen. AufRerdem birgt die Malnahme das
Potenzial in sich, die inoffiziellen Zahlungen auf Krankenhausebene auf ein
Minimum zu reduzieren und kommunale Gelder fir die Krankenh&user zu
generieren — falls auf der Makroebene die Gelder fiir den Pflichtversicherungsfonds
[die Organisation, die flr die Bereitstellung 6ffentlicher Gelder zur Erbringung von
Gesundheitsdiensten verantwortlich ist] gesichert sind.
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Ninel Kadyrowa, die stellvertretende Leiterin des Pflichtversicherungsfonds,
stellt ebenfalls fest, dass das System der Kostenbeteiligung zu positiven Ergeb-
nissen gefuhrt habe. Dazu legt sie Folgendes dar: ,,Das einstrangige Zahlungs-
system ist im Madrz 2001 auf den Weg gebracht worden und bisher liegen uns
lediglich erste Ergebnisse vor. Diese belegen aber, wie effektiv der Zugang der
Bevolkerung zu den Gesundheitsdiensten verbessert wurde.*

Ergebnisse der ersten Phase der nationalen Reform

Bei Einflhrung der Kostenbeteiligung im Marz 2001 lagen die Sétze fur eine
stationdre Behandlung zwischen Null und 1890 Som (ungeféhr 40 US-$),
wobei funf verschiedene Zahlungsstufen zum Tragen kamen. Das WHO-Projekt
zur Analyse gesundheitspolitischer Konzepte finanzierte eine Reihe verschiede-
ner Analysen des Kostenbeteiligungskonzepts. Im Mai und Oktober 2001
wurden unter Leitung des Schweizer Roten Kreuzes Studien durchgefiihrt,
deren Ergebnisse einer schnellen Auswertung unterzogen wurden. Die ersten
anhand dieser Studien gewonnenen Erkenntnisse zeigten, dass die Mehrheit der
interviewten Personen, die unter dem neuen System behandelt worden waren,
~die Kostenbeteiligung gegenlber dem friiheren System eindeutig als \Ver-
besserung empfinden.* Schuth erldutert, welche allgemeinen Schlussfolgerungen
aus den vorldufigen Ergebnissen gezogen wurden: ,,Im Moment erfullt die
Kostenbeteiligung teilweise ihre Hauptfunktion, sie ersetzt alle anfallenden
krankenhausbezogenen Kosten flir den Patienten.” Tatsachlich bestétigten alle
in Issyk-Ata und Bischkek interviewten Personen den derzeitigen und mdg-
licherweise zukiinftigen Erfolg des Konzepts.

Die beiden von Schuths Gruppe durchgefuihrten Studien belegen ein positives
Gesamtbild; die erste Studie zeigt, dass die Patienten auf3er der festen Gebduihr
fast keine weiteren Zahlungen leisten mussten. Dahingegen besagt die zweite
Studie, dass ungeféahr 40% der Patienten doch noch zusatzliche Zahlungen leis-
ten mussten, von denen der GroRteil (88%) fir die Behandlung bestimmt war
und ein sehr geringer Prozentsatz (5%) in Form von inoffiziellen Zahlungen an
die Gesundheitsfachkrafte ging.

Laut Schith sind diese Unterschiede allerdings kein Beweis dafur, dass das
System der Kostenbeteiligung versagt hat, sondern zeigt nur, dass die Kranken-
hausfinanzierung noch mit zeitlichen Verzégerungen zu kdmpfen hat.

Die Krankenhéuser bekommen von der Pflichtversicherung nicht die gesamten
ihnen zustehenden Geldmittel, weil die Pflichtversicherung selbst nur einen Bruch-
teil von dem bekommt, was sie aus dem Sozialfonds bekommen mdsste. Zu Anfang
hielten sich die Krankenhduser strikt daran, von den Patienten keine zusétzlichen
Zahlungen zu fordern, aber spéter hat sie die Realitit eingeholt. So mussten sie ihre
Patienten bitten, das, was das Krankenhaus nicht liefern konnte, selbst zu kaufen.
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Abb. 1: Mittlere Ausgaben der
insgesamt befragten Patienten
in Krankenhdusern in Issyk-Kul,
gewichtet nach Verteilung der
tatséchlichen Inanspruchnahme

[Letztlich] bedeutet die Tatsache, dass 40% der Patienten Zahlungen Uber die
Kostenbeteiligung hinaus leisten mussten, nicht, dass das System der Kosten-
beteiligung auf Krankenhausebene nicht funktioniert; es bedeutet vielmehr, dass die
Bedingungen auf der Makroebene fehlen, die es den Krankenh&usern erméglichen,
in der vorgesehenen Weise zu funktionieren.

Dartiber hinaus wurden zwei Patientenerhebungen finanziert, die eine quantita-
tive Beurteilung der Wirksamkeit der Mafl3nahme liefern sollten. In der Aus-
gangsuntersuchung wurden Patienten befragt, die im Februar 2001, also un-
mittelbar vor Einfihrung der Kostenbeteiligung, entlassen worden waren. In
der zweiten Befragung ging es um Patienten, die im Juli 2001, also im flinften
Monat nach Einfuhrung der Kostenbeteiligung, entlassen worden waren. Die
anhand dieser Studien gewonnenen Daten bestétigen die eher qualitativen
Schlussfolgerungen der von Schiiths Gruppe durchgefiihrten Studien. Die
Daten belegen, dass der Gesamtanteil der von den Patienten geleisteten
Zahlungen fir Arzneimittel sowie Hilfs- und Heilmittel sowohl bei stationérer
als auch ambulanter Behandlung drastisch gesenkt werden konnte. Besonders
im Oblast Issyk-Kul war eine deutliche Verlagerung der von den Patienten
geleisteten Zahlungen festzustellen: An die Stelle der inoffiziellen Zahlungen
war weitgehend die offizielle Kostenbeteiligung bei der Krankenhausaufnahme
getreten. (Abb. 1).
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Quelle: WHO-Erhebungen unter entlassenen Krankenhauspatienten, durchgefihrt im Februar
und Juli 2001.

Anmerkungen: Zu der Ausgangserhebung wurden landesweit 2917 Patienten interviewt,
einschlieRlich 381 Patienten aus Krankenhausern in Issyk-Kul, die 11,5% der Februar-Félle
ausmachen. In der Follow-up-Befragung wurden landesweit 3731 Patienten interviewt,
einschlieRlich 560 Patienten aus Krankenhausern in Issyk-Kul (16,3% der Juli-Falle).

84



Kostenbeteiligung in Kirgisistan

Die Daten legen auBBerdem nahe, dass besonders in Issyk-Kul das Ausmal3 der
inoffiziell an Gesundheitsfachkréfte geleisteten Zahlungen zurlickgegangen ist.
Héufig waren solche Zahlungen im Zusammenhang mit chirurgischen Ein-
griffen. Bei den chirurgischen Patienten von Issyk-Kul nahmen die direkten
Zahlungen an den Chirurgen jedoch ab. Hatten im Februar 2001 50% der
Patienten Zahlungen geleistet, so waren es im Juli 2001 nur noch 9% (Abb. 2).

Ubereinstimmend damit zeigen die Daten der Erhebung auRerdem, dass ver-
sicherte und nicht-versicherte chirurgische Patienten nach Einfuihrung der
Kostenbeteiligung deutlich weniger zahlen mussten als unter dem alten System.
Nicht versicherte internistische Patienten mussten allerdings durchschnittlich
mehr als in der Vergangenheit zahlen. Fiir versicherte internistische Patienten
blieben die Zahlungen im Grof3en und Ganzen unverandert. ,,Kurz gesagt”, legt
Joe Kutzin dar, ,fuhrte die festgesetzte Kostenbeteiligung zu einer Annaherung
der insgesamt von den versicherten chirurgischen und internistischen Patienten
geleisteten Zahlungen, die sich jetzt eher durch ihren Versicherungsschutz als
durch die Kosten ihrer Behandlung unterscheiden.” (Abb. 3).

Einnahmen zweckmalig einsetzen

,Offizielle Zahlungen haben den Vorteil, dass sie innerhalb des Krankenhauses
verteilt werden kdnnen, wohingegen die friiheren inoffiziellen Beitrége nicht
der Kontrolle der Krankenhausleitung unterlagen®, erldutert Joe Kutzin.

Isakow legt dar, dass die Einkiinfte aus den Zuzahlungen schatzungsweise
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Quelle: WHO-Erhebungen unter entlassenen Krankenhauspatienten, durchgefihrt im Februar
und Juli 2001.
Anmerkungen: S. Anm. zu Abb. 1.
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Issyk-Kul und anderen Oblast,
die die Wirkung des
Kostenbeteiligungssystems
demonstrieren
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Abb. 3: Gesamtausgaben fiir
Gliter (keine Lebensmittel) und
Dienstleistungen von Patienten in
chirurgischen und internistischen
Abteilungen in Gebiets- und
Bezirkskrankenhausern von Issyk-
Kul, die verdeutlichen, wie sich

die Zahlungen nach der Einftihrung
der Kostenbeteiligung angendhert
haben
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Quelle: WHO-Erhebungen unter entlassenen Krankenhauspatienten, durchgefiihrt im Februar
und Juli 2001.
Anmerkungen: S. Anm. zu Abb. 1.

10-15% zu den Krankenhausbudgets der Region beitragen. ,,Doch dieses
Geld“, so fuhrt er aus, ,,ist sehr wichtig, da es ,reales” Geld ist, das direkt auf
unser Bankkonto (iberwiesen wird. Das Geld aus dem Haushalt kommt nicht
immer rechtzeitig, aber das Geld aus der Kostenbeteiligung ist immer da.“ Den
Angaben des Arztes zufolge fliel3t der grofite Teil der so eingenommenen Gelder
direkt in die Behandlung der Patienten, rund 20% werden flir die Gehélter der
Mitarbeiter aufgewendet. Dies hat laut Isakow dazu gefuihrt, dass sich die
Ausgaben fiir die Behandlung der Patienten verdreifacht haben.

Die Einnahmen aus der Kostenbeteiligung haben bisher zu einer Aufstockung
der taglichen Mittel fur Arzneimittel sowie Heil- und Hilfsmittel gefuhrt. Laut
Informationen aus dem Gesundheitsministerium (2001) wurden sie im Oblast
Tschui um das 1,9fache und im Oblast Issyk-Kul um das 2,7fache erhoht.

Die MalRnahme hat bewirkt, dass fuir das tagliche Essen in den Oblast Tschui
und Issyk-Kul jetzt das 1,8fache bzw. 2,2fache ausgegeben werden kann. In
beiden Oblast wurden die Einnahmen aus der Kostenbeteiligung auch fur die
Anhebung der Gehalter der Mitarbeiter verwandt, bei den Arzten um das
2,8fache und bei Pflegekraften um das 2,5fache. Das durchschnittliche Monats-
gehalt von Gesundheitsfachkraften liegt bei etwas unter 10 . Isakow bestatigt
Folgendes: ,,Wir bekommen heute landesweit die hochsten Gehalter. Hier
verdient eine Krankenschwester beispielsweise soviel wie ein Medizinprofessor
an einer Universitat.“ Ob sich die MaRnahme auch auf andere Krankenh&duser
tbertragen I&sst, muss sich allerdings noch erweisen.
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Das System der Kostenbeteiligung hat insgesamt fir gréfere Transparenz ge-
sorgt. Die meisten Patienten bekommen jetzt eine Quittung flr die von ihnen
geleisteten Zahlungen. Joe Kutzin erlautert dazu: ,,Vor Einflhrung der Kosten-
beteiligung zahlten in Tschui ungefahr 13% der Patienten etwas flr die Auf-
nahme ins Krankenhaus*, obwohl sie eigentlich nichts hatten bezahlen missen.
Laut Kutzin erhielten ungefahr 25% von ihnen eine Quittung Uber die entrich-
tete Gesamtsumme. Die Daten der Follow-up-Erhebung belegen, dass ungeféhr
34% der Patienten angaben, fur ihre Aufnahme bezahlt zu haben (wobei viele
der Befragten von einer Kostenbeteiligung befreit waren), und ungeféhr 66%
von ihnen hatten eine Quittung erhalten. Kutzin legt dar, dass im Oblast Issyk-
Kul im Februar 2001 22% der Patienten fur ihre Aufnahme ins Krankenhaus
etwas bezahlt héatten. Von diesen hatten nur rund 20% eine Quittung erhalten.
Im Juli 2001 hatte sich nach Einflihrung der Kostenbeteiligung die Situation
folgendermalien gedndert: 38% bezahlten fur ihre Aufnahme ins Krankenhaus,
86% von ihnen erhielten eine Quittung.

Gesundheitsversorgung fur die Armen

Anfangs hatten Experten beflirchtet, dass das Kostenbeteiligungssystem die
armsten Bevolkerungsgruppen des Landes abschrecken wiirde und sie sich in der
Folge tberhaupt nicht mehr behandeln lassen wiirden. Schiith legt jedoch dar,
dass die Ergebnisse das Gegenteil beweisen: ,Wir haben feststellen missen, dass
dies uberraschenderweise wohl nicht der Fall ist. Die Meinungen der reichen
und armen Patienten unterschieden sich nicht wesentlich. Rund 70% beider
Gruppen — etwas mehr unter den wohlhabenderen Patienten — waren der An-
sicht, dass die neue MaRnahme eine Verbesserung gebracht hat.” Er fihrt dies
vor allem darauf zurick, dass bei der Planung der Kostenbeteiligung eine Art
~Hintertur” offen gehalten wurde, die dem Schutz der Armen dient und ihnen
den Zugang zur Gesundheitsversorgung sichert. Armere Patienten kénnen sich
von der Dorfverwaltung ein Schreiben ausstellen lassen, in dem ihre Zahlungs-
unféhigkeit bestétigt wird. ,,Das ist eine weitverbreitete Praxis“, erlautert Schuth,
»und dies ist sicherlich auch der Grund dafiir, dass die Kostenbeteiligung nicht
mehr Kranke davon abgehalten hat, ins Krankenhaus zu gehen.*

Gesundheitsminister Meimanaliew stellt fest: ,,Wir haben die Zahlungen offi-
ziell gemacht, was uns in die Lage versetzt, konkrete Malinahmen einzufiihren,
deren Ziel es ist, den einkommensschwachen bzw. ansonsten bedirftigen
Personen den Zugang zur Gesundheitsversorgung zu sichern. Dies geschieht
durch Zahlungsbefreiung und den ,,Krankenhausreservefonds®, in den Geld fir
die Bereitstellung kostenloser Arzneimittel eingezahlt wird.” Das Gesundheits-
ministerium hat den Krankenh&usern in beiden Oblast die Anweisung erteilt,
10% der Einnahmen aus der Kostenbeteiligung in diesen Reservefonds
einzuzahlen. Auf Anweisung des Ministeriums hat jedes Krankenhaus einen
Sonderausschuss eingerichtet, der dartiber entscheidet, wem die Mittel des
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Patienten auf dem Geldnde des
Krankenhauses von Issyk-Ata

Reservefonds zugute kommen.
Laut Meimanaliew haben in
den ersten sieben Monaten
des Jahres 2001 seit Einfuh-
rung der Kostenbeteiligung
1700 drmere Patienten durch
die Bereitstellung kostenloser
Arzneimittel vom Reserve-
fonds profitiert.

Frau Kadyrowa von der
gesetzlichen Krankenkasse erlautert, dass die Zahl derjenigen, die dank des
Reservefonds ohne Zuzahlung behandelt werden konnten, nach weniger als
einem Jahr auf 2500 Personen angestiegen ist. Sie flgt hinzu, dass der Fonds
sehr eng mit dem Ministerium fur Arbeit und soziale Sicherung zusammen-
arbeitet, um den Zugang zu Mitteln aus dem Reservefonds zu verbessern.
Isakow gibt an, dass im Jahr 2001 in seinen Krankenhdusern 180 Personen mit
Mitteln aus dem Reservefonds behandelt wurden und dass ein Grof3teil der
Leistungsempfanger obdachlos war.

Die Gesundheitsversorgung von ihrem Schreckgespenst befreien
Die Kostenbeteiligung brachte auch gréf3ere Sicherheit hinsichtlich der Kosten
bei einer stationaren Behandlung und ermdglichte drmeren Blirgern eine
Behandlung, flr die sie sich wegen der unvorhersehbaren, moglicherweise
hohen Kosten sonst nicht hatten entscheiden kdnnen. Da die von den Patienten
fur die Krankenhausbehandlung zu leistenden Zahlungen weitgehend inoffiziell
erfolgten, hatten die meisten Patienten keine Vorstellung davon, wie viel sie
letztlich flir ihre Behandlung wiirden bezahlen missen. Patientenbefragungen
zufolge waren nur etwa 23% der Krankenhauspatienten im Voraus tber die
Gesamtkosten informiert und nur 18% wussten, welche offiziellen Gebiihren
auf sie zukommen wiirden.

Daten, die die Ausgangssituation und die laufenden Resultate der Kosten-
beteiligung darstellen, zeigen, dass sich die Patienten insgesamt deutlich sicherer
fuhlen als zuvor (Abb. 4).

»Diesmal wusste ich bereits vorher, welche Kosten auf mich zukommen wiirden
und ich weif3, dass ich bezahle, was ich offiziell zahlen muss und nicht mehr*,
erklart der 30-jahrige Isaew von seinem Krankenbett im Hauptkrankenhaus
von Issyk-Ata aus. Isaew, Gasanow und Madinow erklaren einstimmig, dass sie
von den Gemeinschaftspraxen ihrer Hausdrzte iber die Kostenbeteiligung
informiert wurden und bei ihrer Einweisung ins Krankenhaus darauf eingestellt
gewesen seien, den Beitrag zu bezahlen. Die Daten zeigen, dass die Patienten
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Abb. 4: Prozentsatz der
Krankenhauspatienten, die nach
eigenen Angaben (iber die
Kosten fuir ihre Behandlung im
Voraus informiert waren
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Quelle: WHO-Erhebungen unter entlassenen Krankenhauspatienten, durchgefiihrt im Februar
und Juli 2001.

Anmerkungen: Die Befragung umfasste 2917 Falle, 7,4% der Falle im Februar. In der Follow-
up-Befragung wurden landesweit 3731 Patienten interviewt, 9,9% der Juli-Falle.

in den Oblast Issyk-Kul und Tschui deutlich besser tber ihre finanziellen Ver-
pflichtungen Bescheid wussten, wéhrend sich in den Gbrigen Teilen des Landes
die Situation in dieser Hinsicht kaum geéndert hatte.

Eine Patientin der Poliklinik 6 v<on Bischkek berichtete, dass sie schon un-
geduldig auf die Einfuhrung der Kostenbeteiligung im Juli und die damit ein-
hergehende Sicherheit bei einem Krankenhausaufenthalt warte. ,,Im Moment
kann ich mich gliicklich schétzen, dass ich nur eine ambulante Behandlung
brauche. Ich habe Kinder und muss zu Hause sein. Aber wenn ich jemals eine
stationdre Behandlung brauchen sollte, dann hétte ich Angst, weil ich nicht
wusste, welche Kosten auf mich zukommen und ob die notwendigen Arznei-
mittel da sein wiirden®, erklérte sie. Die Gesundheit und das Einkommen ihrer
Familie konnten von der Entwicklung des Kostenbeteiligungskonzepts abhan-
gen. Sie fuhr fort: ,Meine Verwandten in Issyk-Kul haben mir von der Kosten-
beteiligung erzahlt. ... Ich hoffe, dass sie bald auch nach Bischkek kommt.*

Die Offentlichkeit informieren

Damit die Bevolkerung von der Kostenbeteiligung und dem kostenlosen Zu-
gang zur Gesundheitsversorgung durch Mittel aus dem Reservefonds profitieren
konnte, musste sie entsprechend informiert werden. Dabei musste flr die
Aufkldrung der &rmeren Bevolkerungsschichten eine Alternative zu den
Massenmedien gefunden werden. Die WHO-Erhebungen deuten darauf hin,
dass die Patienten tber das neue System am wirksamsten durch die 6rtlichen
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Gruppenpraxen der Hausarzte sowie durch Mitarbeiter der Polikliniken und
Krankenhduser erfahren. Nur ein kleiner Prozentsatz der Patienten hatte eigenen
Angaben zufolge aus Zeitungen davon erfahren und niemand gab Fernsehen
oder Radio als Quelle an, so Joe Kutzin von der WHO.

Dr. Isakow meint, dass die Haltung der Bevélkerung stark davon abhénge, wie
gut die Kostenbeteiligung erkléart worden sei. ,,Ihre unmittelbare Reaktion ist
negativ, aber wenn man das Konzept genauer erldutert, ist sie Uberzeugt, dass es
Vorteile bringt“, so Isakow. Die Leiterin des Verbandes der in Gruppenpraxen
arbeitenden Hausérzte, Ainagul Isakowa, erzahlt, dass ihr Verband mit Hilfe
visueller Techniken, durch Diskussionsgruppen, Veranstaltungen in den Ge-
meinden und durch den Einsatz der Massenmedien das neue Konzept starker
in das Bewusstsein der Bevolkerung gerlickt habe. Sie gibt aber auch zu, dass
dies alles andere als leicht gewesen sei: ,,Anfangs waren wir nicht gut genug vor-
bereitet, um das Konzept der Kostenbeteiligung wirklich einleuchtend erklaren
zu kdénnen, und dementsprechend war die Reaktion auch nicht so positiv.
Doch nach einer Weile begann die Bevdlkerung zu verstehen, welche Vorteile
diese MalRnahme bringen wirde, und jetzt kann sie einen Krankenhaus-
aufenthalt tatséchlich planen.*

Dr. Isakow berichtet, dass er zu Beginn dhnliche Erfahrungen gemacht habe
und einige Patienten bei der Krankenhauseinweisung nichts von der neuen
MafRnahme gewusst hatten. ,,Sie haben sich umgedreht und sind einfach wegge-
gangen. Aber im Mai und Juni trat durch unsere Aufklarungskampagne eine
Veranderung ein und allméhlich kamen die Leute wieder zuriick. Gegen Ende
des Jahres gab es niemanden mehr, der nichts von der Malinahme wusste bzw.
ihr negativ gegenuber stand.”

Anderungen bei den Krankenhauseinweisungen

Im Jahr 2001 ging die Zahl der Krankenhauseinweisungen in den Oblast Tschui
und Issyk-Kul um 6,9% zurtick. Da die Krankenhduser in der Vergangenheit
tendenziell zu viele, nicht notwendige, stationare Behandlungen durchgefiihrt
hatten, wurde dies im Gesundheitsministerium weitgehend als positive
Entwicklung gewertet. Gleichzeitig wurde jedoch die Besorgnis laut, dass einige
Leute die bendtigte Behandlung nicht in Anspruch nehmen wiirden, da sie sich
die Kostenbeteiligung nicht leisten kdnnten. Joe Kutzin meint, dass weder fir
die eine noch die andere Schlussfolgerung ausreichend Beweise vorlagen. Er
fahrt fort: ,,Es wird sehr schwer sein, die Auswirkungen der Kostenbeteiligung
zu beurteilen angesichts der Vielzahl der die Krankenhausaufnahme beeinflus-
senden Verdnderungen, die zur Zeit stattfinden.”
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Laut Ninel Kadyrowa, der stellvertretenden Leiterin des Pflichtversicherungs-
fonds, ging die Zahl der Krankenhauseinweisungen innerhalb der ersten drei
Monate zuriick und stieg danach wieder an. Sie sagt, dass die Zahl der Kranken-
hauseinweisungen wahrscheinlich hauptsachlich im Bereich ,,geplante Kranken-
hausaufnahmen* zuriickgegangen sei, die ebenso ambulant durchgefiihrt
werden kénnten. ,,Um sicherzugehen, dass die Patienten auch ambulant aus-
reichend versorgt werden®, erklart sie, ,,hat die Pflichtversicherung ein zusatz-
liches Arzneimittelprogramm eingefiihrt, durch das den Versicherten die in der
Priméarversorgung verordneten Arzneimittel riickverguitet werden.” Ein Besuch
der quirligen Poliklinik 6, in der alle notwendigen Arzneimittel fiir die ambu-
lante Behandlung gestellt und kleinere Eingriffe vorgenommen werden, konnte
dies bestatigen.

Isakow erlautert, dass die Kostenbeteiligung sowie das zusétzliche Arzneimittel-
programm in den Krankenhausern von Issyk-Ata ganz entschieden dazu beige-
tragen haben, unnétige Krankenhauseinweisungen und die damit verbundenen
Kosten zu reduzieren. Er fugt hinzu: ,,Es gab viele Krankheiten, die in der
Priméarversorgung hatten behandelt werden kénnen, wie beispielsweise Bluthoch-
druck oder leichtere Féalle von Blutarmut, ein in der Gegend weitverbreitetes
Problem. Stattdessen wurden sie stationdr behandelt, was mit weitaus hoheren
Kosten verbunden war.*

Gewonnene Erkenntnisse

Die Einfiihrungsphase der MaRnahme hat gezeigt, dass man die Finanzierung
der Gesundheitsversorgung durchaus transparenter machen und durch be-
stimmte MaRnahmen den Zugang zur Gesundheitsversorgung fir die &rmsten
Bevolkerungsschichten verbessern kann. Die effektive Bewéltigung der
Problematik erfordert jedoch ein umfassendes Konzept, das tber die simple
Einfihrung von Gebuhren hinausgeht. Dieses Konzept muss mit Konzepten
zur Finanzierung von Krankenhausern und zur verbesserten Handhabung von
Arznei- und Hilfsmitteln verknipft werden. Gleichzeitig miissen Krankenhaus-
mitarbeiter und Bevolkerung informiert und aufgeklart werden.

Nach den Worten von Dr. Isakow hat die Kombination aus Bettenabbau, tief-
greifender Umstrukturierung auf Managementebene und Kostenbeteiligung in
seinen Krankenh&usern eine erfolgreiche Reform erleichtert. Zugleich musste
jedoch auf allen Ebenen dafiir gesorgt werden, die Bevolkerung auf dem
Laufenden zu halten.

Obwohl das Gesundheitsministerium mit den vorlaufigen Ergebnissen der
Kostenbeteiligung zufrieden ist, erkennt es auch, dass Verbesserungen immer
mdglich sind. Dies bestatigen die unterschiedlichen Erfolgsmeldungen der
beiden an der ersten Phase beteiligten Oblast.
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Meimanaliew erlautert, wie wichtig es ist, die Kommunalbehdrden vom
Reformbedarf zu Uberzeugen:

Es ist &ulerst wichtig, dass wir diese Reform den Kommunalbehdrden schmackhaft
machen. Der Erfolg unserer ... Reformen héngt von den Beitrdgen ab, die die
kommunalen Verwaltungen in den Fonds fur die Gesundheitsversorgung einzahlen,
die von den Geschéftsstellen der Pflichtversicherung auf der Ebene des Oblast
verwaltet wird. Das Hauptproblem, dem wir uns im ersten Jahr nach der Ein-
fihrung gegenlber sahen, war, dass einige Behdrden weitaus weniger eingezahlt
haben als geplant. Wir konnten sie jedoch dazu bringen, ihre Beitrége zu erhdhen
und die Probleme wurden gelost.

Das Ministerium hat die Kommunalbehérden und die Zentralregierung in die
konkrete Umsetzung seiner Informationskampagnen einbezogen, sodass das
Konzept der Kostenbeteiligung weiterhin auf allen Ebenen im Bewusstsein bleibt
und die entsprechende Unterstltzung erfahrt. AuBerdem fuhrt es intensive
Verhandlungen mit den 6rtlichen Behdrden Gber die Aufrechterhaltung des
Finanzierungsniveaus.

Doch gerade das Makromanagement bereitet Schiith vom Roten Kreuz Sorgen.
Er sagt: ,,Ich habe gehort, dass ... die Verwaltungen der Oblast die fir die
Krankenhduser bestimmten Mittel zurtickhalten, weil diese jetzt Geld von den
Patienten bekommen. Das konnte naturlich den ganzen Erfolg der Idee gefahr-
den.” Das fur die Armen vorgesehene Finanzierungsniveau wiirde deutlich
absinken. Ein Teil der Gesamteinnahmen muss jedoch bereitstehen, um ihnen
eine kostenlose Versorgung zu sichern. Es hatte zwar — besonders im Oblast
Tschui — den Versuch gegeben, diese Mittel zu reduzieren, doch letztlich konnte
sich das Gesundheitsministerium durchsetzen. ,,Dieses Problem®, erlautert

Joe Kutzin, ,stellt fur das kirgisische Modell jedoch weiterhin eine Gefahr dar
und darf keinesfalls vernachlassigt werden.*

Vor den Reformen flossen rund 25% der kommunalen Ausgaben in den
Gesundheitssektor; das Gesundheitswesen stellte damit eine der wichtigsten
finanziellen Verpflichtungen dar und war zugleich ein wichtiger hierarchischer
Machtfaktor. Mit der Reform, die nur einen Finanzierungstrager vorsieht und
die Kostenbeteiligung beinhaltet, werden die Kommunalbehdrden gebeten,
diese 25% weiterhin zu zahlen, zugleich aber Macht abzugeben. Das macht die
Reform so schwierig.

Schith ist der Meinung, dass das fortgesetzte Vertrauen der Offentlichkeit weit-
gehend Gber den kiinftigen Erfolg der Kostenbeteiligung entscheidet:
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Die Kostenbeteiligung sichert dem Patienten zu: Du bezahlst diese Summe, aber
nicht mehr. Die Menschen kénnten ihr Vertrauen in das System verlieren oder es
gar nicht erst aufbauen, wenn sie erkennen, dass dieses Versprechen nicht eingehalten
wird. Das gro3te Problem ist meiner Meinung nach nicht, wie man den Leuten das
Konzept richtig nahe bringt oder es auf Krankenhausebene umsetzt. Die Heraus-
forderung besteht darin, es auf der Makroebene wie geplant durchzusetzen.

Der grofe Erfolg der Krankenh&user von Issyk-Ata zeigt, wie sehr das Gelingen
der Reformen von der Bereitschaft des einzelnen Krankenhauses abhéngt, dieses
System zu ibernehmen.

Insgesamt gesehen gilt die erste Phase der Kostenbeteiligung als Erfolg. Die
Herausforderung besteht darin, die Reform erfolgreich auf die nationale Ebene
auszuweiten. Dank der Bemuhungen des Gesundheitsministeriums wiirde
Kirgisistan damit den Reformprozess weiter vorantreiben. Schith fugt hinzu:
~Der Minister selbst ist Primus Motor der Reformen. Vor seiner Ernennung
zum Minister war er Leiter der Abteilung fur Gesundheitsreformen. Das ge-
samte Gesundheitsministerium steht hinter den Reformen im Gesundheits-
sektor. Es gibt viele innovative Denkansétze und man ist gegentiber neuen
Ideen aufgeschlossen.

Der Erfolg der nachsten Phasen héngt von den hier erwéhnten Faktoren und

vielen anderen Variablen ab, deren Entwicklung das Team des Gesundheits-
ministeriums genauestens verfolgt.
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Fallstudie 7

Medizinische Grundversorgung
in Obdachlosenheimen
von k6dz, Polen

Steve Turner

In der polnischen Stadt £.6d% gibt es vier Obdachlosenheime mit 264 Plitzen
sowie zwei Unterkiinfte fiir jeweils eine Nacht mit 138 Plitzen. Davon stehen
fiir Frauen 122 Plitze (in zwei Heimen und einer Unterkunft fiir eine Nacht)
und fiir Minner 280 Plitze (in zwei Heimen und einer Unterkunft fiir eine
Nacht) zur Verfiigung. Gegenwirtig decken diese Einrichtungen den Bedarf der

Obdachlosen in £4d7 ab.?

Arzte und Krankenschwestern suchen die Obdach-
losen drei Mal die Woche im Rahmen der ,,Palma-
Initiative” auf, die allen Bewohnern der Obdach-
losenheime eine medizinische Grundversorgung
bietet, unabhingig davon ob sie im polnischen
Gesundheitssystem darauf Anspruch haben oder
nicht. Fiir drztliche Untersuchungen und gebiets-
drztliche Behandlungen werden die Obdachlosen
von diesen Arzten an die Palma-Ambulanzklinik
iiberwiesen.

Die Palma-Initiative bot 2001 die folgenden ko-
stenlosen Leistungen an:*!

* 5200 Untersuchungen durch einen Arzt fiir Allgemeinmedizin

* 720 Untersuchungen durch einen Gebietsarzt
* 380 zahnirztliche Untersuchungen

* 100 Priifungen der Sehleistung

* 1205 diagnostische Untersuchungen.

* Die Angaben stammen von der Bruder St. Albert Gesellschaft fiir Sozialhilfe.

' Der offizielle Name von Palma lautet Abteilung Management der Gesundheitsversorgung

der Hochschulen.
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Die Zahl der kostenlosen stationiren Behandlungen von Patienten belief sich
auf insgesamt 18 im Jahr 2000, 12 im Jahr 2001 und 8 in den ersten drei
Monaten von 2002.

Von den Obdachlosenheimen in £.6dz wurden zwei Minnerheime fiir die
Startphase dieses Projekts ausgewihlt. Man hofft, die Behandlungen auch bald
in den Heimen fiir Frauen anbieten zu kénnen; da aber dort viele Schwangere
und junge Miitter wohnen (die ein Anrecht auf irztliche Grundversorgung
haben), wollte man die Initiative lieber in den Heimen beginnen, in denen
zahlreiche Bewohner von der primiren Gesundheitsversorgung ausgeschlossen
sind.

Das derzeitige Gesundheitssystem wird iiber die 16 Woiwodschaften (Provinz-
verwaltungen) verwaltet. Sie verteilen die verfigbaren Gelder an die Kranken-
hiuser und Kliniken je nach Zahl der registrierten Patienten im Krankenhaus
und nicht nach der Zahl der tatsichlich erforderlichen Behandlungen. Hat ein
Krankenhaus also nur eine geringe Zahl von registrierten Patienten, die jedoch
eine aufwindige medizinische Versorgung benotigen, bekime dieses Kranken-
haus weniger Mittel pro Fall als ein Krankenhaus mit mehr registrierten
Patienten, deren Bedarf an irztlicher Versorgung geringer ist. Die jihrlichen
Ausgaben fiir die primire Gesundheitsversorgung belaufen sich in Polen derzeit
auf 100 Zloty (25 US-$) pro Person.”

Die Kosten der Palma-Initiative, die direkt denen zugute kommt, die keinen
offiziellen Anspruch auf Gesundheitsfiirsorge haben, und indirekt auch der
Gesamtbevélkerung niitzt, werden vom Budget des Palma-Krankenhauses
bestritten, das sich nach der Zahl der registrierten Patienten richtet.

Der Autor dieses Beitrags (S.T.) besuchte £6dz Mitte Februar 2002, um die
Projektmitarbeiter kennen zu lernen.

Kommunale Gesundheitsabteilung

Maria Lewicka ist die Leiterin der Kommunalen Gesundheitsabteilung. Die
Abteilung kiimmert sich um die verschiedenen Krankenhiuser und Gesund-
heitseinrichtungen der Region und bietet ein umfassendes Gesundheits-
programm an. Die Stadt beteiligt sich aktiv an dem WHO-Projekt ,,Gesunde
Stddte“ und an verschiedenen anderen Initiativen. ,,Die Initiative von St. Albert
wurde von Dr. Kowalski angeregt®, berichtet Maria Lewicka. ,,Sie ist in Polen
einzigartig. Es gibt zwar andere stidtische Programme, die bieten aber keine so
regelmiflige Versorgung an wie diese Initiative.“ Sie und andere in der Abteilung
sind stolz auf das Projekt, machen sich aber Sorgen um die Finanzierung, die

2 Quelle: Kommunale Gesundheitsabteilung £.6dz.
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bislang durch ihr ohnehin knappes Gesundheitsbudget gewihrleistet wird. Sie
bestitigt, dass die meisten Obdachlosen in den Heimen keinen Anspruch auf
primire Gesundheitsversorgung haben: ,Im Allgemeinen ist es so, dass man als
nicht Berufstitiger oder als Arbeitsloser keinen Anspruch auf irztliche Versor-
gung hat, aufler in Notfillen.“

Dr. Michal Kowalski leitet die Abteilung Gesund-
heitsmanagement fiir Hochschulen — die in £6dz
unter dem Namen ,Palma“ liuft. Seine Begeiste-
rung fiir dieses Projekt spiegelt sein allgemeines
Interesse an Sozialinitiativen wider, von denen er
zahlreiche initiiert hat, seit er Leiter von Palma
ist. Er kommentiert: ,Es ist doch sinnvoll, den
Menschen zu helfen, wenn sie Hilfe brauchen.
Das ist unsere Aufgabe. Ich arbeite nicht nur fiir
die Obdachlosen in diesem Heim, sondern all-
gemein fiir arme Leute, fiir Behinderte, Kinder
und Familien. Das Problem ist in Mittel- und
Osteuropa akuter als im Westen.“ Die gesundheitliche Versorgung von Obdach-
losen wurde unter seiner Aufsicht in die Wege geleitet — sein Krankenhaus bie-
tet bei Bedarf drztliche Leistungen an, stellt die die Heime aufsuchenden Arzte,
sorgt fiir stationire Behandlungen und sonstige gebietsirztliche Leistungen.

Um dieses und andere soziale Projekte finanziell unterstiitzen zu kénnen, wurde
die Marketingabteilung des Krankenhauses mit der Aufgabe betraut, zusitzliche
Gelder iiber Sponsoren, durch Verkauf von Warenartikeln und durch Fund-
raising-MafSnahmen einzuwerben. Auch das ist innovativ fiir ein Krankenhaus,
dass man so Geld und Sachspenden von Sponsoren beschaftft.

Den am Projekt beteiligten Mitarbeitern ist daran gelegen, dass in den Obdach-
losenheimen ein guter Gesundheitszustand herrscht und erhalten bleibt. Sie
meinen, dass sich die meisten gesundheitlichen Probleme der Bevélkerung und
die der Heimbewohner gleichen, wobei letztere aufgrund ihrer Obdachlosigkeit
zusitzliche gesundheitliche Probleme haben. Polens geographische und politi-
sche Lage als Tor nach Westeuropa, so Dr. Kowalski, bewirkt eine ,Interna-
tionalisierung® der Krankheiten, mit denen sein Krankenhaus zu tun hat. ,£6dz
ist der geographische Mittelpunkt und das Handelszentrum. Es zicht Obdach-
lose aus der ehemaligen Sowjetunion und selbst aus dem fernen China an, wo
die Menschen Polen als Tor zum Westen betrachten. Diese Migration fiihrt zu
grofen epidemiologischen Problemen. Die hier festgenommenen [illegalen
Einwanderer] bringen die unterschiedlichsten Krankheiten mit — davon waren
in Mitteleuropa manche schon fast vergessen.“ Man meint, dass sich die
Obdachlosen als erste einige dieser ungewshnlichen Krankheiten zuzichen, die
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von illegalen Einwanderern eingeschleppt werden. ,Einige [Bewohner] der
Obdachlosenheime haben Kontakt zu diesen Einwanderergruppen durch ihr
zweites Zuhause — das Gefingnis.“

Polen hat 1999 1280 Asylbewerber aufgenommen und 2864 Asylantrige
bearbeitet.” Die polnische Regierung meint, dass die hohe Zahl der auf-
gegebenen Antrige in den letzten Jahren beweist, dass die meisten Asylbewerber
die Antriige nur als Zwischenlosung gestellt haben, wihrend sie versuchten,
weiter nach Westen zu kommen. Dr. Kowalski sagt:

Wir miissen diese im Transit befindlichen Einwanderer behandeln ... und manche
von ihnen bleiben in den Obdachlosenheimen. Thre Bediirfnisse entsprechen etwa
denen der langfristig hier lebenden Fliichtlinge. Dass sie nur ,auf der Durchreise®

sind, heif$t nicht, dass sie keine drztliche Versorgung benétigen.

Nach Polen kommen auch viele Studenten aus der ehemaligen Sowjetunion. £8dz
beherbergt das Staatliche Spracheninstitut fiir ganz Polen. Daher kommen auch
Studenten aus Asien, Afrika, den USA und der Russischen Féderation zu uns.
Unsere allgemeine Gesundheitssituation ist potenziell breit gefihrdet, und unsere

Obdachlosenheime diirfen nicht zu Brutstitten von Krankheiten werden.

Dr. Kowalski bestitigt, dass alle diese Randgruppen Gesundheitsdienste
brauchen, und arbeitet daran, fiir alle eine bedarfsgerechte Versorgung sicher-
zustellen. Die Obdachlosen haben nicht nur physische Gesundheitsprobleme,
sondern kimpfen auch mit psychologischen Problemen und zerriitteten Familien-
verhiltnissen und dem Zerfall ihres sozialen Umfelds. Dr. Kowalski meint:

Wir wollen diesen Menschen helfen. Wir gehen von einer schnellen medizinischen
Hilfe aus, streben aber auch Priventivmafinahmen und Gesundheitserzichung an.
Viele der [Heimbewohner] werden durch eine Réntgenuntersuchung auf Tuberkulose
getestet und iiber die Ergebnisse aufgeklirt und informiert. Bei den 200 Unter-
suchungen wurden zwei Fille von Tuberkulose entdeckt und diese wurden behandelt.

Wir meinen, dass dies ein konkretes Beispiel fiir den Erfolg dieses Projektes ist.
Fiir die Zukunft erhofft sich Dr. Kowalski mehr internationale Hilfe und sagt:
Die Zentralregierung und nicht die Stadtverwaltung sollte verantwortlich sein. Das

kostet die Stadt zuviel Geld. Es gibt viele mit der Immigration zusammenhingende
Verinderungen. Polen liegt geographisch in der Mitte der Region und Verinderungen

» U.S. Committee for Refugees. Worldwide refugee information. Country report: Poland.
Washington D.C., U.S. Committee for Refugees, 2002 (http://www.refugees.org/world/
countryrpt/europe/2000/poland.htm) (eingesehen im Mirz 2002).
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bedeuten mehr Bewegung, insbesondere unter den Armen, die umherreisen und
nach besseren Bedingungen suchen. £.6dz zieht immer mehr Leute an, die nach
Westeuropa wollen, da die Transport- und anderen Verkehrssysteme £.6dz zum
Knotenpunkt machen. Und es sind die Armeren, die Obdachlosen, die illegal ein-
reisen oder ohne Anspruch auf irztliche Versorgung ankommen. Armut und

Gesundheitsprobleme sind wirklich ein international wichtiges Thema.

Die ideale, von ihm angestrebte Losung wiire, dass man die Gesundheits-
einrichtungen, die sich um Obdachlose kiimmern, in das staatliche System
einbindet.

Ein weiteres von Dr. Kowalski angeregtes Projekt fiir die Armen von £4dz ist
die tigliche Ausgabe von kostenlosem Brot an alle, die es nicht kaufen kénnen.
Eine Bickerei vor Ort liefert tiglich kostenlos bis zu 300 Brote und das
Krankenhaus verteilt sie an einer den Armen bekannten Stelle am Hinter-
eingang des Krankenhauses. Nach dem Besuch des Krankenhauses konnte sich
der Autor die Brotausgabe anschauen. Etwa hundert Leute unterschiedlichsten
Alters versammelten sich vor dem Eingang. Es wurde ein wenig gedringelt,
aber die Leute wussten aus Erfahrung, dass der grofle Vorrat ausreichen wiirde,
um jedem von ihnen die tigliche Ration Brot zu sichern.

St. Albert-Heime
»Gut sein, wie Brot* lautet die Inschrift iiber dem Bild des Schutzpatrons im
St. Albert-Heim. Es wurde von einem der Bewohner an eine Wand des
Gemeinschaftsraums gemalt. Dieses Heim ist eines von zwei Hiusern, die von
der St. Albert Gesellschaft fiir soziale Unterstiitzung betrieben werden. Es liegt
etwa dreiflig Autominuten
vom Lédzer Stadtzentrum
entfernt, abseits der
Hauptstrafle. Der Weg
fithrt iiber eine mit

Das von einem Heimbewohner
gemalte Bild St. Alberts, des
Schutzpatrons der

Obdachlosenheime
Schlaglschern iibersite

Strafle zu einer anderen
Strafle, bis man auf eine
verlassene Einfahrt mit
rostigen Eisentiiren st6f3t.
Mitten auf einem schnee-
bedeckten Feld steht das
Obdachlosenheim.

Der Besuch in einem Obdachlosenheim an einem solchen Tag, wenn der
Schnee fast waagerecht iiber das offene Feld fegt, verdeutlicht die grund-
legenden Widrigkeiten der Obdachlosigkeit. Tritt man aber iiber die
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Obdachlosenheim St. Albert

Eingang des St. Albert-Heims

Tiirschwelle und
steht unter dem
Schild des Patrons
tiber dem Haupt-
eingang, spiirt man
augenblicklich die
Wirme und erlebt,

dass hier eines der
vermutlich schwer-
wiegendsten
Probleme der
Obdachlosigkeit in

den Wintermonaten

erfolgreich gelost
wurde. Neben der
Wirme schligt einem aber auch die muffige Luft eines beheizten Hauses entge-
gen, in dem durchnisste, beschiftigungslose Menschen sitzen, die den Tag mit
Warten verbringen. Normalerweise miissen alle Bewohner das Haus tagsiiber
verlassen und werden erst

nach 16 Uhr wieder einge-
lassen. Wegen des schlechten
Wetters wurden diese

orschriften allerdings etwas
P.nT R 0 N AT Zelockert. ¢
JI- SF u t— u ﬂ FI E H I Jerzy Czapla leitet die bei-
i [I R [“u‘n.l' UT HE:I den St. Albert-Heime.

G a BTRAE WYTEZYCH TPLM AT Dr. Paschinska kommt im
DLA SZKOt WYZB&th Rahmen der Palma-Initiative

regelmiflig in beide Hiuser.

Die Heime sollen eher als Durchgangs- denn als Dauerwohnheime dienen,
wobei man den sich dort kurzzeitig authaltenden Bewohnern hilft, Arbeit und
langfristig ein neues Zuhause zu finden. Selbstverstindlich sind die Hauser
jedoch auch Wohnheime auf Zeit. Die durchschnittliche Aufenthaltsdauer
betrigt weniger als ein Jahr, wobei von den meisten Bewohnern erwartet wird,
dass sie nach etwa sechs Monaten gehen. Im Jahr 2001 konnten fiinfzig
Minner wieder in die Gesellschaft eingegliedert werden, nachdem sie eine
Rehabilitationshilfe vom Heim erhalten hatten und nun entweder eine
Wohnung gemietet haben oder wieder mit ihrer Familie zusammenleben.

Etwa die Hilfte der Heimbewohner ist arbeitslos oder ohne offiziellen Status:
Gerade sie profitiert am meisten von der Palma-Initiative. Wihrend des
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Besuches des Autors wohnten dort

35 arbeitslose Obdachlose, von denen alle
nur dank des Palma-Projekts drztlich ver-
sorgt wurden.

Dr. Paschinska betreut dieses und das zweite
grofere Heim, in dem die Hauptverwaltung
liegt und das Essen zubereitet wird. Die
Arztin wird pro Sprechstunde von 20-30
Patienten aufgesucht, die sie manchmal
selbst behandelt oder an Fachirzte bzw.
zwecks stationirer Behandlung in Kranken-
hiuser iiberweist.

Wenn die Obdachlosen in die Heime
kommen, sind ihre aufgrund ihrer Obdach-
losigkeit typischen Beschwerden vorher-
sehbar: Geschwiire, insbesondere an den
Beinen, Herzkrankheiten, Flechten,
Erfrierungen und Unterkiihlung, Vitamin-
mangel, Dermatitis, Bluthochdruck, Kritze
und Liuse. Es gibt jedoch auch Fille von
Tuberkulose und sonstigen Infektionskrank-
heiten.

Das Heim ist ,,trocken®, d. h. es ist kein
Alkohol erlaubt; Alkoholismus ist jedoch ein
Problem, mit dem Dr. Paschinska zu tun
hat. Es ist schwierig, Ursache und Wirkung
auseinander zu halten, wenn es um Obdach-
losigkeit und Alkoholismus geht. Dr. Pas-
chinska kommentiert die Lage wie folgt:

Eine Entziechungskur erfolgt nur auf freiwilliger Basis, wenn sich die Patienten bereit
erkliren, eine Ambulanzklinik aufzusuchen. Manchmal ist Alkohol die Ursache,
manchmal die Folgewirkung, aber fast immer ist eine Therapie notwendig. Wenn
jemand Alkoholiker ist, kann ich ihn in eine Klinik zum Entzug schicken. Ein
Problem ist nur: Scheint sich ein Patient zu erholen und findet eine Arbeitsstelle,
dann gibt er das verdiente Geld oft wieder fiir Alkohol aus.

Alkoholmissbrauch ist also ein Problem. Illegale Drogen oder sonstige Sucht-

mittel sind unter den Heimbewohnern dagegen cher selten, weil ihre Beschaffung
fiir viele Obdachlose schon aus finanziellen Griinden nicht méglich ist.
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Gemeinschaftsraum
im St. Albert-Heim

Patient, Dr. Paschinska und
Krankenpfleger im Sprechzimmer

Den Heimbewohnern stehen verschiedene
Arzte zur Verfiigung. Ein neueres Angebot
ist die psychiatrische Sprechstunde. Eine
fachirztliche Behandlung wird auch von
Zahn- und Augenirzten angeboten, die
das Heim aufsuchen. Das Sprechzimmer
im Heim ist mit einem Zahnarztstuhl und
entsprechenden Instrumenten ausgestattet
und kann auch als Augenarztpraxis ge-
nutzt werden.

Finanzierung

Hat ein Patient im Rahmen des bestehenden Gesundheitssystems Anspruch
auf drztliche Versorgung, wird dem Palma-Krankenhaus bei Anmeldung des
Patienten ein Teil seiner Kosten vergiitet; wenn dies nicht der Fall ist, trigt
Palma die Kosten aus seinem eigenen Gesamtetat. Wird nach einer augenirzt-
lichen Untersuchung eine Brille verschrieben, trigt das Heim die Kosten.

Die Mittel des Heims stammen primir aus folgenden Quellen:

* Die Stadt L6dz zahlt 60% — fiir das Gebiude und eine Mahlzeit pro Tag,

* Bewohner, die tagsiiber arbeiten, zahlen einen Beitrag an das Heim und

* weitere Erlose aus Marketingaktivititen wie Gemildeausstellungen,
Veranstaltungen und Verkauf von Arbeiten tragen ebenfalls zur Deckung
der allgemeinen Betriebskosten bei.

Dr. Paschinska kommt seit zwei Jahren
in das Heim. Als man sie damals fragte,
ob sie als Arztin fiir das Heim arbeiten
wolle, war sie sich nicht ganz sicher, weil
sie Angst vor den Obdachlosen hatte,
denen sie in der Stadt begegnet war.

... aber Dr. Kowalski bat mich, diese
Aufgabe zu iibernehmen, also sagte ich

zu. Nun bin ich an sie gewshnt und wir
verstehen uns. Wenn ich in der Stadt
Patienten begegne, griiflen wir uns und
reden. Mit einigen versteht sie sich

besser als mit anderen; manche sind ihre
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,Freunde“ geworden. Der Heimleiter fiigt hinzu: ,Sie konnten ohne
Dr. Paschinska gar nicht leben.*

Thre Gesamteinschitzung des Projekts ist positiv: ,Einige Leute wiren krank
geblieben — oder schwerer erkrankt — und wiren letztlich zum Notfall geworden
und als stationire Patienten ins Krankenhaus gekommen. Das Krankenhaus
kommt zwar fiir die Kosten des Projekts auf, spart aber dadurch Folgekosten
ein.“ Im Rahmen dieses Gesamtsystems, in dem sich Priventivmafinahmen
auszahlen, profitiert das Krankenhaus selbst von seiner eigenen Initiative.

Doch wie Dr. Kowalski, so sicht auch Dr. Paschinska noch viele Verbesserungs-
mdglichkeiten. Erstens miisste man dafiir sorgen, dass eine solche gesonderte
Initiative gar nicht mehr nétig ist, indem alle im Rahmen des offiziellen
Gesundheitssystems versorgt werden. Damit wiren die zusitzlichen Behandlungs-
kosten offizielle Kosten, die von der 6ffentlichen Hand iibernommen wiirden.
Was noch wichtiger ist: Die bislang auf £.6dZ beschrinkte Initiative kénnte auf
alle Bediirftigen ausgedehnt werden. Hinsichtlich der Verwaltung dieses Projekts
kénnte man noch andere Vorteile erzielen. Beispielsweise konnte man Chirurgen
heranziehen, mehr medizinische Hilfsmittel (wie Verbinde, Priifgerite und
Spritzen) und mehr Ressourcen fiir Medikamente beschaffen und das Arzteteam
hiufiger kommen lassen.

Dr. Paschinska meint, dass es gut wire, wenn das Gesundheitsprogramm
zentral verwaltet werden wiirde. ,Die Initiative wird auch weiterhin gebraucht,
wihrend die Patienten vom Gesundheitssystem ausgeschlossen sind, weil das
Gesetz alle ausschlief3t, die nicht gemeldet sind. Das Projekt ist gut, aber es
wird Geld zu seiner Aufrechterhaltung, Unterstiitzung und Erweiterung
benotigt — in den anderen Heimen [Unterkiinften fiir Frauen] besteht weiterer

Bedarf.“

Gesundheitsversorgung gehort untrennbar zum gesamten Gesundungsprozess.

,Mit einer angemessenen irztlichen Versorgung fiihlen sich die [Heimbewohner
g gung

geachteter und niitzlicher und wollen sich wieder in die Gesellschaft eingliedern.

Sie kehren oft in die ,normale Welt“ zuriick, wenn sie Arbeit haben, obwohl

dies eine kritische Zeit sein kann, insbesondere, wenn sie ein Alkoholproblem

p
hatten.”

Aber Gesundheitsversorgung ist nur ein Teil der Obdachlosenproblematik.
Paschinska sagt: ,,Wire es nur die Gesundheitsversorgung, die sie brauchten,
konnten einige die Heime recht schnell verlassen, aber wenngleich manche
gesund werden, fehlen ihnen noch immer andere Ressourcen, die ihnen die
Wiedereingliederung in die Gesellschaft erméglichen. Wir haben eine psychi-
atrische Sprechstunde eingerichtet, um einige dieser Probleme zu 16sen, aber sie
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besteht noch nicht lange. Eine weitere Hilfe wire es, wenn man Arbeitsplitze
schaffen konnte. Es gibt noch einiges zu tun.”

Jerzy Czapla, der Leiter des St. Albert-Heims, weify durchaus, was die Palma-
Initiative zur Rehabilitation der Obdachlosen beitriigt. Er berichtet:

Viele [der jetzigen Heimbewohner] kommen hier sehr krank an. Das ist so, wenn
man ohne Obdach ist. Es gibt hier normalerweise einen Zusammenhang: Entweder
sind sie krank, weil sie obdachlos sind, oder, weil sie krank sind, haben sie keine
Arbeit, kein Geld und sind daher ohne Obdach. In der Vergangenheit hitten die
Nicht-Versicherten nur Anspruch auf Notfallhilfe gehabt, was in der Praxis hief3:

Warten, bis wir den Notarzt rufen.

Fiir Czapla hat das Heim vor allem die Aufgabe, die Menschen in die Gesell-
schaft zuriickzufiihren und dazu gehort auf jeden Fall gute Gesundheit. ,Eine
Gesundung ist nicht nur von Vorteil, sondern kann auch die Voraussetzung
dafiir sein, dass das Vorhaben gelingt. Dank Palma kénnen wir allen helfen, die
krank werden. Wir hatten hier viele Leute, die in der Lage waren auszuzichen
und Arbeit zu finden, nachdem Dr. Paschinska sie behandelt hatte; anderenfalls
wire ihr Zustand einfach nur schlechter geworden.

Von Krankheit zu Erwerbstatigkeit

Stawomir kam in das Heim, nachdem er zwdlf Monate auf der Strafle gelebt
hatte. Stawomirs Erfahrungen decken sich mit vielen der oben beschriebenen
Probleme. Vor einigen Jahren war er als Partner an einem kleinen Elektronik-
geschift beteiligt. Das Geschift lief ziemlich gut, sodass seine Einkiinfte iiber
dem polnischen Durchschnittseinkommen lagen und er einen angenehmen
Lebensstil pflegen konnte. Nach einem Streit mit seinem Geschiftspartner
wurde er verhaftet, weil sein Partner — so sagt er — ihm Dinge zur Last gelegt
habe, um ihn aus dem Geschift zu dringen. Stawomir verbrachte danach ein
Jahr im Gefingnis.

Als er entlassen wird, gehort sein Haus einem anderen, er hat keine Arbeit
mehr und ist nicht in der Lage, sich selbst iiber Wasser zu halten. Zunichst
wohnt er bei Freunden, aber kurz nach seiner Haftentlassung beginnt er zu
trinken und verldsst deshalb das Haus der Freunde wenig spiter. Er beginnt auf
der Strafle zu leben. Er trinkt weiter und es stellen sich Magen- und Nieren-
probleme ein. Lange Zeit ignoriert Stawomir die Symptome, trinkt einfach
immer mehr und weigert sich zuzugeben, dass sein Gesundheitszustand
schlecht ist. Als er einsieht, dass er Hilfe bitter nétig hat, wird ihm klar, dass er
kein Krankenhaus aufsuchen kann, weil er in seiner Zeit auf der Straf8e zur
gesellschaftlichen Randexistenz geworden ist — ohne gemeldet zu sein und ohne
Anspruch auf stationire Behandlung im Krankenhaus. Er kommt in das
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Stawomir erinnert sich an die Zeit
seiner Obdachlosigkeit

St. Albert-Heim um Unterschlupf zu finden
und eigentlich nicht um érztlich versorgt zu
werden.

Nachdem die Aufnahmeformalititen erledigt
waren, wurde er zu Dr. Paschinska geschickt,
die sich seiner Nieren- und Magenprobleme
annahm. Er wurde dann an eine Ambulanz-
klinik {iberwiesen, in der er an einem
Alkoholentzugsprogramm teilnahm. Beim
Erzihlen seiner Geschichte meinte Stawomir,
der Alkohol sei nicht das entscheidende
Problem, sondern er trinke, weil er seinen
Arbeitsplatz, das Geschift, das Haus und
seine Gesundheit verloren habe. Wihrend
seines Entzuges weifd er jedoch die Unter-

stiitzung durch die psychologische Beratung zu schitzen.

»lch war am Anfang nicht sicher, ob er weiter zu den psychologischen
Beratungsstunden kommen wiirde®, meint Dr. Paschinska, ,,weil er noch sehr
unter seinen Erfahrungen litt und noch nicht bereit schien, dariiber zu reden.”
Aber er beteiligte sich doch und akzeptierte auch die Behandlung seiner
anderen Beschwerden.

Etwa sechs Monate nach seiner Aufnahme im Heim, meinte Stawomir, es sei an
der Zeit, das Haus zu verlassen. Als er aber nach Arbeit suchte, sagt er, sei die
Tatsache, dass er im Gefingnis gesessen hatte, ein Hindernis gewesen: ,,Die Er-
fahrungen [mit meinem Partner] verfolgten mich noch immer und ich konnte
nicht vergessen, dass ich gesessen hatte. Ich hatte als Buchhalter gearbeitet und
Arbeitgeber méchten fiir diese Position keine ehemaligen Hiftlinge. Zur
gleichen Zeit, als sich Stawomir nach einer Arbeit auflerhalb des Heims umsah,
suchte das St. Albert-Heim jedoch jemanden, der Buchhaltung und Verwaltung
ibernehmen konnte. Stawomir zeigte Interesse und arbeitet nun mit einem
reguliren Arbeitsvertrag fiir das Heim. Einen Monat vor dem Besuch des
Autors war Slawomir in eine eigene Wohnung umgezogen. Er ist sehr gliicklich,
dass er sich nun selbst versorgen kann. Thm gefillt seine Arbeit und sein
Zuhause. Er erzihlt: ,Die anderen [Bewohner] des Heimes helfen mir mit der
Einrichtung und Instandsetzung meiner Wohnung.*

Langfristig gesehen wird er vielleicht eine andere Buchhalterstelle bekommen,
obwohl er meint, dass seine Haftzeit in dieser Hinsicht immer ein Problem
darstellen wird. Die Betreuung im Heim und insbesondere die drztliche
Versorgung, die er im Rahmen der Palma-Initiative erhalten hat, fithrten dazu,
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dass er nun keine Belastung mehr fiir das Gesundheits- und Sozialsystem
darstellt, sondern ein aktives Mitglied seiner Gemeinschaft ist. AufSerdem
kann er dem Heim helfen, das ihn vor der Perspektivlosigkeit eines sich ver-
schlechternden Gesundheitszustandes und vor der Obdachlosigkeit bewahrt
hat.

Obdachlosigkeit in Polen und die Kosten einer Ausweitung

des Anspruchs auf Gesundheitsversorgung

Die Zahl der Obdachlosen in Polen wurde noch nicht genau ermittelt (eine
Volkszihlung findet 2003 statt), doch anhand der bei den Einwohnermelde-
dmtern gemeldeten Personen und der Zahl der Verzogenen, die sich nicht wie-
der angemeldet haben, lisst sich ihre Zahl auf zwischen 300 000 und 350 000
schitzen. Auflerdem rechnet man nach Aussage von Dr. Kowalski mit weiteren
50 000 illegalen Einwanderern und auf der Durchreise befindlichen Aus-
lindern.” Wiirden die jihrlichen Ausgaben fiir die 4rztliche Grundversorgung
bei durchschnittlich 25 US-$ pro Person bleiben, beliefen sich die jihrlichen
Kosten bei einer Ausweitung der Grundversorgung auf alle Obdachlosen
unabhiingig von ihrem Meldestatus auf ca. 10 Millionen US-$. Das sind zwar
nur Schitzungen, die aber doch vermuten lassen, dass eine Ausweitung der
gesundheitlichen Grundversorgung auf die Obdachlosen durchaus machbar ist.

Gewonnene Erkenntnisse

Die Palma-Initiative bietet Losungen, die auch fiir andere Gemeindezentren
brauchbar sein kénnten. Bisher hat jedoch nur die lokale Presse davon berichtet.
Nur im Rahmen des ,,Gesunde Stidte“-Projekts der WHO scheint es in Polen
konkrete Kontakte zwischen Stadtbezirken zu geben, die einen Austausch von
Erfahrungen erleichtern. Das Palma-Projekt war allen unbekannt, mit denen
der Autor wihrend seines Aufenthaltes in Warschau sprach, in einer Stadt, in

der das Problem der Obdachlosigkeit offenkundig auch besteht.

Es begann damit, dass jemand die Idee hatte, ,Menschen zu helfen, wenn sie
Hilfe brauchen®. Der nichste Schritt bestand darin, Arzte dazu zu bringen,
diese Arbeit zu iibernehmen. Dr. Paschinskas anfingliches Widerstreben — weil
sie sich von den Obdachlosen eingeschiichtert fiihlte — verwandelte sich in ein
freundschaftliches Verhiltnis und berufliches Interesse an den Menschen, die sie
in den Heimen betreut. Die Entwicklung solcher Fihigkeiten und eine unvor-
eingenommene Einstellung gegeniiber Armen und Obdachlosen kénnten ein
erster Schritt zu dhnlichen Initiativen in anderen Orten sein. Die Wahl der
ersten Heime war kein Zufall: Zwei Heime wurden genommen, weil geniigend

* Schitzungen erfolgten mit Unterstiitzung von Lucyna Nowak, Leiterin des staatlichen
Statistikamtes. Polen hat 38,7 Mio. Einwohner (Stand: Dezember 2000. Quelle: The
Economist Intelligence Unit).
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Ressourcen verfiigbar waren und sich die Ergebnisse beurteilen lieflen. Es
handelte sich um die Minnerheime, denn dort herrschte die grofite Not. Ganz
offensichtlich war die Maf$nahme effektiv und die Extrakosten, die eine
Belastung hitten darstellen kénnen, wurden teilweise von der Marketing-
abteilung von Palma tibernommen, die zusitzliche Gelder fiir das Projekt ein-
wirbt. Wenn auch keine grofle Einnahmenquelle, so haben der Verkauf von
Arbeiten der Heimbewohner und Sachspenden doch zur Finanzierung des
Projekts beigetragen und den Bewohnern das Gefiihl vermittelt, sich selbst
helfen und versorgen zu konnen.

Die in £6dZ gemachten Erfahrungen lassen den Schluss zu, dass Ausgaben fiir
eine drztliche Grundversorgung anstelle von Nothilfe ein sinnvoller Schritt
sind, um den Gesundheitszustand der Obdachlosen und der breiten Bevolke-
rung zu verbessern und einen Faktor auszuschalten, der zu Armut fiihrt.
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Fallstudie 8

Pravention und soziale Akzeptanz:
die Handhabung sexuell
Ubertragbarer Krankheiten in der
Republik Moldau

Jen Tracy

Die 22-jahrige Radika, die schwanger und an Syphilis erkrankt ist, ist erleich-
tert, weil sie sich heute behandeln lassen kann, ohne fur die ndchsten fiinf Jahre
ihr Recht auf Arbeit zu verlieren und unter Polizeibewachung in ein Kranken-
haus eingewiesen zu werden. Sie muss auch keine Angst haben, dass ihr
Ehemann mit Gewalt von zu Hause weggeholt wird, um sich der gleichen un-
menschlichen Behandlung unterziehen zu missen.

Radika wird unter Einhaltung
der drztlichen Schweigepflicht in
der staatlichen Klinik fir Haut-
und Geschlechtskrankheiten von
Kischinew behandelt. Sie musste
sich weder ausweisen noch ihre
Anschrift angeben oder Auskunft
Uber vorherige Partner geben.
,Nur mein Ehemann und ich
wissen von meiner Krankheit",
sagt sie.

Noch vor weniger als zehn Jahren
hatte Radika eine Bescheinigung
mit sich flhren missen, die sie
als an einer sexuell tibertragbaren
Krankheit leidend ausgewiesen
hatte, was sie weder eine Arbeit
finden noch uneingeschrankt
héatte reisen lassen. Damals wéaren

Untersuchungsraum des
Ambulatoriums fiir Haut- und
Geschlechtskrankheiten in
Kischinew
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Abb. 5. Jahrliche Inzidenz der
gemeldeten neu diagnostizierten
Félle von Syphilis in der Republik

Moldau 1987-2001

ihre Partner nicht von ihr selbst Gber ihre Erkrankung informiert worden,
sondern von einem Polizeibeamten. Mit Hilfe des neuen Systems, das seit 1996
langsam, aber kontinuierlich durchgesetzt wird, konnten die Angste der
Betroffenen abgebaut werden, die sie friiher daran hinderten, eine sexuell Uber-
tragbare Krankheit behandeln zu lassen. Dadurch ist unter den Erkrankten die
Motivation gestiegen, sich an eine Klinik zu wenden — ein Faktor, der bei der
Einddmmung der Krankheit eine duferst wichtige Rolle spielt.

In den 90er Jahren erlebte die Republik Moldau wie andere Nachfolgestaaten
der Sowjetunion eine noch nie da gewesene wirtschaftliche Stagnation, die von
einer standig steigenden Inflation begleitet wurde. Die soziale Lage verschlech-
terte sich drastisch, sexuell Ubertragbare Krankheiten und HIV-Infektionen
verbreiteten sich in einem solchen Ausmal3, dass man bereits von einer Epidemie
sprechen konnte. Die Situation der Menschen wurde insbesondere auf Grund
der wirtschaftlichen und gesundheitlichen Entwicklung von immer gréferer
Unsicherheit gezeichnet und nahm besorgniserregende Zlge an. Alle Parameter
der Lebensqualitat hatten sich dramatisch verschlechtert. Die Hauptlast der
wirtschaftlichen Reformen wurde schnell auf die Armen abgewalzt — auf die-
jenigen, die sozialen Schutz eigentlich am nétigsten haben.

Anfang der 90er Jahre stieg die Syphilis-Inzidenz (vgl. Abb. 5) in der Republik
Moldau um das 10,6fache an. Laut Angaben des Gesundheitsministeriums
wurde in den Jahren 1996-1997 mit 200 Erkrankungen pro 100 000 Ein-
wohner der Hohepunkt erreicht. Ab 1997 ging die Inzidenz der Syphilis
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langsam zurtick; die Erkrankungszahlen stabilisierten sich einigermaRRen mit
97,4 Fallen pro 100 000 Einwohner im Jahr 2000 und 111 Féllen pro 100 000
Einwohner im Jahr 2001. Gonorrhd und HIV nahmen denselben epide-
mischen Verlauf, wobei auch hier in der zweiten Hélfte des Jahrzehnts die
Inzidenz z.T. ruicklaufig war. 1997 I6ste die dramatische Zunahme neuer HIV-
Infektionen grofRRe Besorgnis aus (vgl. Abb. 6). Heute liegen laut
Gesundheitsministerium 1482 gemeldete HIV-Félle und 39 Aids-Félle vor, von
denen 83% auf intravendsen Drogenmissbrauch zuriickzufiihren sind.

Ein eindrucksvoller 354 Seiten umfassender Sachstandsbericht, der im Auftrag
des Gesundheitsministeriums erstellt wurde, macht eine Reihe von gesellschaft-
lichen Verdnderungen wie Migration, drastische Veranderungen im Sexual-
verhalten, den alarmierenden Anstieg des Drogenkonsums, gravierende Mangel
bei der sexuellen Aufklarung und Frauenhandel fir die Ausbreitung der
Krankheit verantwortlich.

Abb. 6. Jahrliche Inzidenz der

T —o—Fille von HIV-Infektion ‘ P gemeldeten HIV-Félle in der
400 404 %408 Republik Moldau, 1993-2001
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Quelle: EuroPEAN CENTRE FOR THE EPIDEMIOLOGICAL MONITORING OF AIDS. HIV/AIDS surveillance in
Europe. End-year report 2001. Saint-Maurice, Institut de Veille Sanitaire, 2002.

Darlber hinaus steckt die Republik Moldau derzeit in einer tiefen demogra-
phischen Krise mit einer jahrlichen Bevolkerungsabnahme von 12 000 bis

14 000 Personen. Das Gesundheitsministerium beflrchtet, dass diese Krise
durch die Epidemie der sexuell ibertragbaren Krankheiten und die HIV-
Epidemie noch weiter verstarkt wird. In dem Bericht wird auf3erdem fest-
gestellt, dass Armut nicht nur einer der Hauptgrtinde fir die Epidemie ist,
sondern gleichzeitig eine uniberwindbare Hrde darstellt, die die Ausrottung
der Epidemie extrem erschwert.
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In dem Sachstandsbericht heif3t es:

Wirtschaftliche Sicherheit ist ein wichtiger Faktor fir die Geborgenheit und die
nachhaltige Entwicklung des Menschen. Eng verzahnt mit den Grundbedirfnissen
des Menschen wie Nahrung, Wohnen, Gesundheit usw. setzt wirtschaftliche
Sicherheit ein positives Umfeld voraus, das einen menschenwirdigen Lebens-
standard fordert. ... Fir die Republik Moldau ist ein eher unzureichendes Niveau
an wirtschaftlicher Sicherheit charakteristisch, was sich nachteilig auf die
Entwicklung der Bevolkerung auswirkt.

In den Schlussfolgerungen der Analyse heil3t es, dass die Einwohner der Repub-
lik Moldau letztlich anfélliger flir sozioékonomische Gefahren sowie sexuell
tibertragbare Krankheiten und HIV/Aids geworden sind. Da die Menschen in
erster Linie mit der Sicherung ihres Lebensunterhalts beschéaftigt sind, haben sie
keine Zeit, Uber ernste Gesundheitsrisiken nachzudenken. In der ersten Halfte
des Jahres 1999 machten Lohne und Gehalter nur ein Funftel des verfligbaren
Einkommens aus. Landesweit betrdgt das durchschnittliche Monatseinkommen
heute weniger als 20 . Das Gesundheitsministerium beflrchtet, dass die
Menschen infolge der schlechten wirtschaftlichen Lage des Landes nicht nur flr
Infektionen und Krankheiten anfalliger werden, sondern sich auch nicht aus-
reichend um Aufklarung zu diesen Fragen bemdiihen, bzw. dass sie die entspre-
chenden Informationen auch gar nicht bekommen. Stattdessen sind sie in erster
Linie mit ihrem Kampf ums Uberleben beschaftigt.

Arztliche Schweigepflicht und Anonymitat stellen nur einen Aspekt des
Reformansatzes der Regierungsstrategie zur Ausrottung der Epidemie dar. Das
im Zeitraum 1995 bis 2000 durchgefiihrte erste nationale Programm des
Ministeriums richtete sich auf die Einddmmung der sexuell tbertragbaren
Krankheiten und von HIV/Aids, die sich enorm ausgebreitet hatten. Durch die
Einfuihrung der Schweigepflicht und den Ubergang von der teuren stationaren
zur kostengunstigeren ambulanten Behandlung konnten Erfolge verzeichnet
werden. Dies gilt auch fiir die kostenlose Durchfiihrung von Reihenunter-
suchungen und die kostenlose Behandlung von Patienten mit Syphilis,
Gonorrhd und HIV. Nach den Worten des WHO-Mitarbeiters Alexander
Gromyko miissen diese Verdnderungen als ,,revolutionér” gewertet werden.

Am 18. Juni 2001 leitete die Regierung ein zweites nationales Programm ein.
Diesmal lag der Schwerpunkt auf der Krankheitspravention. Das Programm
umfasst acht konkrete Prdventionsstrategien, die auf intravends spritzende
Drogenkonsumenten und Jugendliche ausgerichtet sind. Sichere Blut-
transfusionen sowie die &rztliche und soziale Unterstutzung fir HIV-Infizierte
und ihre Familien sind ebenso Bestandteil des Programms wie die epidemiolo-
gische Uberwachung und das Monitoring der Krankheiten seitens des Staates.
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Zwar konnte das erste nationale Programm lobenswerte Erfolge aufweisen,
weitere Fortschritte hdngen jedoch von der wirtschaftlichen Stabilitat des
Landes, der uneingeschrankten Unterstutzung seitens der Regierung und an-
haltender und verstarkter HilfsmalRnahmen durch internationale Sponsoren
und nichtstaatliche Partner vor Ort ab. Das Ministerium hat erkannt, dass die
Epidemie der sexuell Ubertragbaren Krankheiten und von HIV/Aids das Land
vor Herausforderungen stellt, die ,,zu vielfaltig und komplex sind, um von der
Regierung und den nichtstaatlichen Organisationen im Alleingang bewéltigt
werden zu kodnnen. Sie 16st soziobkonomische, rechtliche und ethische
Probleme aus und wirft Fragen der Menschenrechte auf, die alle angemessen
angegangen werden mussen, wenn der Kampf gegen die Epidemie Erfolg haben
soll.

Soziale Aspekte: Arztliche Schweigepflicht,

Vertrauen und Pravention

FuUr den ernsthaften 23-Jahrigen, der zwecks Beratung und Untersuchung in
das staatliche Zentrum fiir Aids-Prévention und -Kontrolle von Kischinew
gekommen ist, war ein anonymes nachtliches Liebesabenteuer in einem Ferien-
ort am Schwarzen Meer ein Erlebnis, das er zeit seines Lebens bereuen wird.
Der junge Mann, der darum gebeten hatte, nicht namentlich genannt zu
werden, war im Januar 2002 HIV-positiv getestet worden. ,,Als ich es erfuhr®,
sagt er, ,wusste ich nicht, was ich tun oder denken sollte. Das Zentrum bietet
sehr gute Beratungen an. Ohne seine Hilfe hatte ich das alles nicht durch-
gestanden.*

Dieser junge Mann,
der inzwischen selbst
Absolvent der medi-
zinischen Fakultét
ist, hat es sich zur
Aufgabe gemacht,
vor dem Hinter-
grund seiner eige-
nen Erfahrungen
andere junge
Menschen Gber die
Gefahren von HIV/
Aids und sexuell
Ubertragbaren Krankheiten aufzukléren und zu beraten. Sein Ziel ist das gleiche
wie das des Gesundheitsministeriums: die Ausrottung einer Epidemie von
Krankheiten, wie sie das Land noch nie erlebt hat. Man hofft, dass Menschen
nicht erst durch ein positives Testergebnis dazu gebracht werden mussen, den
Ernst der Lage zu erkennen.
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In der intensiven Aufklarung der Bevolkerung liegt der Schlussel zur Verande-
rung risikotrachtiger, immer mehr aus der Kontrolle geratener Verhaltens-
muster. In seinem Sachstandsbericht aus dem Jahr 2000 bringt das Gesund-
heitsministerium eine ausflhrliche Studie tber die sexuellen Verhaltensmustern
von Jugendlichen und Erwachsenen. Die Hauptaufmerksamkeit gilt den
Jugendlichen, denn sie sind fiir die sozialen Verdnderungen des Landes in dieser
Ubergangsphase besonders anféllig. Die schwedische nichtstaatliche Organisation
CIVIS fuhrte eine Studie durch, deren Schwerpunkt auf dieser Altersgruppe
lag. Laut dieser Studie drehen sich die Hauptsorgen der Jugendlichen um die
wirtschaftlichen Probleme der Republik Moldau.

Die Studie hat gezeigt, dass die Jugendlichen tber Geschlechtskrankheiten und
HIV/Aids, deren Ursachen und Folgen im Allgemeinen nur in Ansétzen
Bescheid wissen. Einige Jugendliche erklarten, dass es sinnlos sei, sich vor
Geschlechtskrankheiten bzw. HIV/Aids schiitzen zu wollen, da alles ausschlief3-
lich Gliickssache sei. Auf die Frage, was sie im Falle einer Infektion tun wur-
den, wurde mangelndes Verstandnis hinsichtlich der Ernsthaftigkeit der Lage
deutlich. Ein GroRteil der Jugendlichen gab an, sich zuerst selbst behandeln zu
wollen, bevor sie mit einer sexuell Gbertragbaren Krankheit einen Arzt auf-
suchen wirden. Der Hauptgrund fur dieses Verhalten waren ,,Schiichternheit*
und Zweifel, ob eine Behandlung unter Einhaltung der Schweigepflicht durch-
gefuhrt werden wirde.

Nach Angaben des Gesundheitsministeriums ist die soziale Entwicklung der
Republik Moldau hinsichtlich des sexuellen Verhaltens in einem Ubergang von
traditionellen zu stadtisch gepragten Verhaltensmustern begriffen. Aus diesem
Grund ist es dringend erforderlich, die Jugendlichen stérker tber gesundheit-
liche Fragen aufzukldren und auf eine Veranderung ihrer sexuellen Verhaltens-
muster hinzuwirken. Im Sachstandsbericht heif3t es dazu:

Die Grenzo6ffnung erleichtert die Ankntipfung zwischenmenschlicher Beziehungen
und die menschliche Kommunikation; gleichzeitig werden die Bedingungen fur die
Ausbreitung von HIV/Aids und anderer Krankheiten geschaffen, die in unserer
Gesellschaft und unserem Gesundheitssystem als Massenphédnomen bisher unbe-
kannt waren. ... [Obwohl Jugendliche angeben, allgemeine Kenntnisse tiber diese
Krankheiten zu besitzen], sind der Wissensstand und die Umsetzung des Wissens
vor dem ersten Sexualkontakt und wahrend des gesamten Sexuallebens offensicht-
lich unzureichend, [was die Statistik beweist].

Mit Hilfe einer grof3en Zahl ortlicher und internationaler nichtstaatlicher
Organisationen hat das Ministerium ein vielseitiges und vielversprechendes
Aufklgrungsprogramm in die Wege geleitet, das fiir die notwendigen
Verénderungen sorgen soll. Die breite Palette an Literatur, Fernseh- und
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Rundfunksendungen, Telefon-Hotlines sowie Seminaren, die an verschiedenen
Orten abgehalten werden, bezeugen, mit welchem Nachdruck das Ministerium
die Praventionsmalnahmen auf bestimmte Zielgruppen ausrichten will.

Dr. Stefan Gheorghita, Leiter des staatlichen Zentrums flir Aids-Prévention
und -Bekdmpfung, erkldrt, dass Aufkldrung und Prévention die Schwerpunkte
des neuen nationalen Programms des Ministeriums seien. Als Beweis fur diese
Bemuihungen préasentiert der Arzt drei Informationsbroschiiren des Gemein-
samen Aids-Programms der Vereinten Nationen (UNAIDS), die sowohl ins
Russische als auch ins Moldauische Ubersetzt und tberall im Land an den
Schulen verteilt worden sind. Er erklart weiter, dass Lehrer an speziellen
Seminaren teilnehmen mdassen, um spater selbst Kurse zu gesundheitsrelevanten
Themen abhalten zu kénnen, bei denen besonders betont werden soll, dass
sexuell Ubertragbare Krankheiten und HIV/Aids ernstzunehmende Probleme
sind.

Das Aids-Zentrum ist mit seinen tatkraftigen und engagierten Arzten,
Laboranten und Beratern sehr beeindruckend. Durch die Unterstiitzung von
internationalen Organisationen wie dem Kinderhilfswerk der Vereinten
Nationen (UNICEF), dem Entwicklungsprogramm der Vereinten Nationen
(UNDP) und UNAIDS verftgt die Klinik Gber eine moderne Ausstattung und
die Mitarbeiter kdnnen mit Stolz sagen, dass sie unter Bedingungen arbeiten,
die in jeder Hinsicht international anerkannten Standards entsprechen. Wie der
junge HIV-infizierte Mann in seinem Interview bestatigt, ist die Qualitéat der
fur die Patienten durchgefiihrten Beratungen ausgezeichnet.

Daruber hinaus
versucht die
Klinik der Aus-
breitung der
Infektion ent-
gegenzuwirken,
indem sie sau-
bere Nadeln,
Kondome und
Desinfektions-
mittel zusam-
men mit Infor-
mationen tber
Vorbeugungs-
malinahmen, in
einem Péckchen verschnirt, an Drogenkonsumenten abgibt. Die Klinik kontrol-
liert die Abgabe dieser Packchen sehr sorgféltig; saubere Nadeln werden im Aus-
tausch gegen gebrauchte ausgegeben, die dann in der Klinik sterilisiert werden.

Staatliches Zentrum fiir Aids-
Prévention und -Kontrolle

— Materialien ftir
Drogenkonsumenten
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Die staatliche Klinik fiir Haut-
und Geschlechtskrankheiten
in Kischinew

Im Aids-Zentrum erklart der junge HIV-infizierte Mann, dass es trotz der ver-
starkten Bemiihungen in diesem Bereich immer noch genug zu tun gebe. ,,Es
lasst sich eine allméhliche Verbesserung feststellen®, erldutert er, ,,die Menschen
werden sich der Problematik langsam bewusster. Wir miissen aber weiter infor-
mieren und daruber aufklaren, wie man sich selbst schiitzen kann und wie man
den Menschen, die sich infiziert haben, helfen und sie unterstiitzen kann, denn
als Betroffener ist man sehr einsam.“ Er fuigt hinzu, dass die Gruppe der
Schwulen Grund zur Sorge habe, da ,,niemand von denen, mit denen ich bisher
gesprochen habe, meint, Vorsichtsmalnahmen treffen zu missen.”

Obwohl das Ministerium bei der Ausarbeitung seines Programms die Praven-
tionsmaBnahmen in den Vordergrund gertickt hat, waren auch Reformen, die
die Abschaffung der
unmenschlichen und
Angst auslosenden
Behandlungs-
methoden vorsahen,
sehr erfolgreich und
wichtig. Neuerdings
werden Patienten mit
sexuell Gibertragbaren
Krankheiten unter
Einhaltung der
Schweigepflicht und
Wiahrung der
Anonymitat behan-
delt. Dank dieser
Reformen konnte man die Betroffenen dazu bewegen, sich an Kliniken zu wen-
den und Vertrauen zum staatlichen Gesundheitssystem aufzubauen. ,,Heute bie-
ten wir an, die Betroffenen vertraulich und anonym zu behandeln®, erlautert
Dr. Viorel Calistru, der Leiter der staatlichen Klinik fir Haut- und
Geschlechtskrankheiten von Kischinew.

Dr. Gromyko von der WHO beschreibt die eingetretene drastische Verdnderung:

Betroffene kdnnen sich jetzt ohne Weiteres an die Einrichtungen der Gesundheits-
versorgung wenden, wenn sie den Verdacht haben, sich infiziert zu haben. Friher
hatten sie versucht, eine Behandlung zu vermeiden. Polizisten hatten an den Ein-
gangsturen des Krankenhauses gestanden und die Patienten am Verlassen des
Gebaudes gehindert. Die Polizei wére sogar zu den Betroffenen nach Hause gekom-
men. Wenn bei einem verheirateten Mann eine sexuell Ubertragbare Krankheit
nachgewiesen wurde, brachte die Polizei seine Ehefrau mit Zwang zur Untersuchung
und Behandlung in die Klinik.
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Eine Ansteckung hatte auch andere gesellschaftliche Konsequenzen, beispiels-
weise erzwungene Arbeitslosigkeit, was die ohnehin schon chronische Armut
noch verstarkte.

Im neuen System haben im Laufe des Jahres 2001 50% der Syphilis-Patienten
und 40% der Gonorrho-Patienten eine anonyme Behandlung erfahren.

Dr. Calistru erklért dazu: ,,Es ist sehr wichtig, dass die Leute den staatlichen
Diensten Vertrauen entgegen bringen, so dass sie sich einer Behandlung nicht
entziehen und die Krankheit nicht weiter verbreiten. Noch vor zehn Jahren
waére diese Art von System undenkbar gewesen.*

Die Verantwortung, gefahrdete Partner lber eine mdgliche Infektionsgefahr zu
informieren, liegt jetzt beim Patienten selbst. Dr. Calistru erlautert, dass die
Kliniken heute darum bemdiht sind, den Patienten ihre Situation mdglichst zu
erleichtern. Sie klaren sie darlber auf, wie wichtig es ist, mdglichst alle Sexual-
partner zu informieren. Jedem Patienten wird eine Karte mit seiner kodierten
Patientennummer, doch ohne Namen und nur mit der Anschrift der behan-
delnden Klinik ausgehandigt. Am unteren Teil der Karte wird die vertrauliche
Behandlung zugesichert. Infizierte Patienten erhalten beliebig viele Karten, die
sie entweder anonym oder personlich an ihre Sexualpartner verteilen. Wie
wirksam das Programm ist, konnte bisher noch nicht festgestellt werden.
Weitere Erfolge hdngen zum groBten Teil von der Fortsetzung der Aufklérungs-
arbeit unter der Bevolkerung ab, bei der insbesondere herausgestellt werden
muss, wie wichtig es ist, gefdhrdete Partner tiber das Gesundheitsrisiko zu
informieren.

»Wir wollen deutlich machen®, legt Dr. Calistru dar, ,,dass wir alle im selben
Boot sitzen, dass die Patienten mit uns zusammenarbeiten. Unsere MaRnahmen
konzentrieren sich alle auf das Interesse der Patienten und dies ist ein weitaus
effektiverer Weg, die Dinge anzugehen.*

Die Reihenuntersuchungen und die Behandlung von Syphilis, Gonorrhd und
HIV, die alle kostenlos erfolgen, machen einen wichtigen Teil des Programms
aus. Dr. Calistru fiihrt aus:

Sehen wir uns die Patienten doch einmal an: 80% von ihnen haben keine feste
Arbeit, sie kénnen sich nur behandeln lassen, wenn die Behandlung kostenlos ist.
All dies tragt direkt dazu bei, die Armut in unserem Land zu verringern. Die Armen
mussen freien Zugang zur Behandlung haben, sonst wird die Epidemie der sexuell
Ubertragbaren Krankheiten nie aufhtren. Die Leute werden die Krankheit weiter
verbreiten und sie werden entweder wegen Arbeitsunféhigkeit oder [weil] die
Familie einen Versorger verloren hat, noch tiefer in die Armut abrutschen.
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Dr. Viorel Calistru, Leiter des
staatlichen Ambulatoriums fiir
Haut- und Geschlechtskrankheiten

Medizinische Aspekte: Umstrukturierung und Nachhaltigkeit

Der Schwerpunkt des zweiten nationalen Programms der Republik Moldau
liegt primdr auf PréventionsmaRnahmen und der Aufklérung tiber Gesund-
heitsfragen. Bei dem ersten staatlichen Programm, das von 1995 bis 2000 in

Kraft war, ging es dagegen in erster Linie um die Umstrukturierung des
Gesundheitssystems. Damit hoffte man der Epidemie der sexuell Ubertragbaren
Krankheiten besser Einhalt gebieten zu kdnnen.

Die Umstrukturierung bringt sowohl fir die Patienten als auch fur die Ein-
richtungen der Gesundheitsversorgung gleichermal3en finanzielle Vorteile; die
Patienten werden kostenlos untersucht und behandelt und die Krankenhduser
sparen durch die Verlagerung von der teuren stationaren auf die erschwing-
lichere ambulante Behandlung Kosten ein. Dr. Calistru zufolge war die
Zentralisierung der Reihenuntersuchungen fur Ubertragbare Krankheiten und
HIV ein sehr wichtiger erster Schritt. Er berichtet, dass im vergangenen Jahr
nach dem neuen System landesweit 470 000 Menschen kostenlos untersucht
wurden. Hierzu gehdrten alle Krankenhauspatienten, schwangere Frauen,
Personen, deren berufliche Tétigkeit eine Untersuchung erforderlich machte,
Blutspender und Paare mit Heiratsabsichten. Dr. Calistru erlautert, dass alle
Krankenhduser heute in der Lage sind, infizierte Personen innerhalb von

24 Stunden nach der Untersuchung zu behandeln — eine groRe Leistung, durch
die die Nichtbehandlungsphase verkirzt und die weitere Verbreitung der
Krankheit aufgehalten werden konnte.

Durch die unléngst getroffene Entscheidung, von diagnostischen Tests zum
Syndrom-Fall-Management tiberzugehen, soll die Phase zwischen Unter-
suchung und Behandlung ebenfalls verkurzt werden. Zu Beginn des

118



Handhabung sexuell Ubertragbarer Krankheiten in der Republik Moldau

Reformprozesses dulerte die WHO 1997 in einem Bericht ihre Besorgnis da-
riber, dass Arzte in der Republik Moldau gegentiber der Syndrom-Behandlungs-
methode Vorbehalte hatten. Obwohl durch die diagnostischen Tests ein
Behandlungsbeginn hinausgezigert wurde, vertraten einige Arzte weiterhin die
Ansicht, dass die diagnostischen Tests fiir die Patienten ein Indikator der
Leistungsqualitat seien.® Dr. Calistru stellt fest, dass heute von Vorbehalten kei-
ne Rede mehr sein kann; das Gesundheitsministerium hat bereits angeordnet,
dass kunftig die Syndrom-Behandlungsmethode angewendet wird. Das Mini-
sterium arbeitet zur Zeit an entsprechenden Fortbildungsangeboten fiir die Arz-
te und gibt allen Mitarbeitern detaillierte Anweisungen fir die Handhabung
dieser Methode. Die Einfiihrungsphase ist zwar noch nicht ganz abgeschlossen,
doch Dr. Calistru stellt schon jetzt fest, dass die Arzte die erforderliche Fort-
bildung bekommen haben und bereit sind, die Verdnderungen umzusetzen.
Krankenhauser und Kliniken werden ebenfalls eine finanzielle Entlastung
erfahren, wenn sie die teuren Labordiagnosen nicht mehr durchfiihren missen.

Patienten mit Syphilis und Gonorrhé werden heute primér ambulant behandelt
— in dieser Hinsicht hat die Republik Moldau beachtliche Erfolge erzielt. Mit
Ausnahme schwangerer Frauen, Patienten mit Neurosyphilis und der nicht
kontrollierbaren obdachlosen Bevolkerung werden heute alle Patienten mit
sexuell Ubertragbaren Krankheiten ambulant behandelt, erlautert Dr. Calistru.
~Fur die Patienten ist das neue System weitaus attraktiver®, sagt er.

Interne Schulungen in den Krankenh&usern tiber Behandlungs- und Praventions-
methoden gehoren ebenfalls zu den Schwerpunkten des ersten und zweiten
nationalen Programms der Republik Moldau zur Ausrottung der sexuell tber-
tragbaren Krankheiten. Arzte und andere Gesundheitsfachkréfte missen nicht
nur Seminare Uber die neuen Behandlungs- und Praventionsmethoden absol-
vieren, sie mussen darliber hinaus sechs Stunden ihrer monatlichen Arbeitszeit
der Prévention widmen, d. h. dass sie an Schulen und Universitaten Vortréage
halten, die speziell auf Jugendliche zugeschnitten sind.

2 Beim traditionellen Ansatz erfolgt die Diagnose und Behandlung vermuteter sexuell Giber-
tragbarer Krankheiten durch eine Labordiagnose zur Bestimmung der Atiologie. Diese
Methode ist teuer, weil man fur die Diagnose Zeit braucht und die entsprechende Labor-
infrastruktur erhalten muss. AuRerdem werden die Diagnose und der Beginn der Behandlung
haufig verzdgert. Bei der Syndrom-Behandlungsmethode wird die antimikrobielle Therapie
anhand klinischer Algorithmen durch das Gesamtbild der Symptome sowie klinische
Befunde ermittelt. Zu den Vorteilen der Syndrom-Behandlungsmethode gehéren sofortige
Versorgung, Behandlung beim ersten Arztbesuch, Kosteneinsparung durch die Nicht-
verwendung von Labortests und groRere Zufriedenheit der Patienten mit der verabreichten
Therapie. Der groRte Nachteil sind die Kosten fiir Diagnose und Uberbehandlung durch die
Verabreichung multipler antimikrobieller Mittel an Patienten, die keine oder nur eine
Infektion haben.
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Das Biiro der nichtstaatlichen
Organisation ,,Jugend fiir ein Recht
auf Leben“ in Kischinew

Hinsichtlich der Praventionsmanahmen hat das Gesundheitsministerium auch
die Notwendigkeit erkannt, dass man Partnerschaften mit lokalen nichtstaat-
lichen Organisationen eingehen muss, die bei der aufsuchenden Arbeit im
Gemeinderahmen tber mehr Zeit und Erfahrung verftgen. In der Klinik von
Dr. Calistru wurden die Mitarbeiter der lokalen nichtstaatlichen Organisation
~Jugend fur ein Recht auf Leben® unterwiesen, wie sie mogliche Fragen der
Bevolkerung zu sexuell Ubertragbaren Krankheiten und HIV/Aids beantworten
kénnen.

Im Sachstandsbericht des Gesundheitsministeriums wurde deutlich herausgear-
beitet, dass der Staat mdglichst viele solcher Partnerschaften eingehen muss.
LJunsere Vision ist es ... die Zahl der Partner, die an den nationalen MaRnah-
men beteiligt ist, zu erhdhen. Zu diesem Zweck sollen die Aktivitaten auf kri-
tische Bereiche konzentriert werden, um so bei der Einddmmung der Epidemie
die grofite Wirkung zu erzielen.*

Dr. Calistru legt
dar, dass es Ziel
des neuen
Programms sei,
durch Bereit-
stellung einer
kostenlosen
Behandlung fur
Patienten mit
sexuell Gbertrag-
baren Krankhei-
ten die &rmeren
Bevolkerungs-
schichten finan-
ziell zu entlasten. Vor der Einflihrung des Programms mussten sich Patienten
ihre Arzneimittel in der Regel selbst besorgen, und dafr allgemein zwischen
100 und 300 Lei (zwischen 6 und 8 ) bezahlen. Dartiber hinaus mussten sie
auch die Kosten fiir die Behandlung tragen.

In einem Land, in dem das durchschnittliche Monatseinkommen bei unter 20
liegt und in dem 80% der Bevélkerung auf Grund von Gehaltsruickstanden,
Auszahlung des Gehalts in Form von Sachleistungen und steigender Arbeits-
losigkeit Uber kein stabiles Einkommen verfligen, sind die Kosten fur eine
solche Behandlung nicht tragbar. Wenn das System nicht genug Menschen
behandeln kann, fuhrt Dr. Calistru aus, kann die Epidemie niemals einge-
ddmmt werden. Nur eine kostenlose Behandlung kann daftir sorgen, dass sich
die Betroffenen an das Krankenhaus wenden.
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Obwohl die stationdre wir die ambulante Behandlung der Syphilis inzwischen
angeblich kostenlos erfolgt, verlangen Arzte in Einzelfallen — hier handelt es sich
wirklich um Ausnahmen — fur ihre Leistungen eine geringe Summe unter der
Hand. Die 18-jahrige Olja und die 22-jahrige Radika, beide schwanger und
mit Syphilis infiziert, wurden nach eigenen Angaben gebeten, fir ihre Behand-
lung an der staatlichen Klinik einen kleinen Betrag zu bezahlen. ,Ich habe es so
verstanden®, erklart Olja, ,,dass wir fur die ersten zwanzig Tage nichts bezahlen
miussen und fur die folgenden zehn Tage 100 Lei (ungeféhr 6 ).*

Diese Situation ist beispielhaft fur die enorme Armut, von der alle Gesellschafts-
schichten betroffen sind. Arzte verdienen in der Regel nur 17-20  monatlich
und kdmpfen — wie die Ubrige Bevolkerung — um die nackte Existenz.

Dr. Calistru versichert seinerseits, dass dieser Vorfall bei der Behandlung von
sexuell Ubertragbaren Krankheiten eine Ausnahmeerscheinung sei. Alle Patienten
erhalten eine umfassende Behandlung, unabhdngig von den ,,individuellen
Initiativen* gewisser Arzte.

Um der Ausbreitung der sexuell Ubertragbaren Krankheiten Einhalt gebieten
und Betroffene in ausreichender Zahl zur Untersuchung in die Krankenh&user
holen zu kénnen, missen die Reihenuntersuchungen und die Behandlungen
kostenlos angeboten werden. Dadurch wird das ohnehin verarmte Gesundheits-
versorgungssystem allerdings finanziell noch mehr belastet. Die nachhaltige
Fortflihrung dieser erfolgreichen nationalen Programme und ,,revolutionéren
Veranderungen® ist fir eines der armsten L&nder in Europa eine zusétzliche
Herausforderung. ,,Aber gleichzeitig“, sagt Dr. Calistru, ,hat man mehr
Ressourcen zur Verfugung, wenn man Krankheiten zurlickdréngt.”

Dr. Gheorghita meint warnend, dass Nachhaltigkeit von einer Reihe von
Faktoren, einschlief3lich des Erfolgs der Reformen in anderen staatlichen
Bereichen, abhédnge. ,,Es handelt sich hier nicht um ein rein medizinisches
Problem*, erlautert er, ,sondern ebenso sehr um ein schweres 6konomisches
und politisches Problem.*

Gewonnene Erkenntnisse
Wenn man von einer Lehre sprechen kann, die die Republik Moldau aus ihrem
Kampf gegen die Epidemie der sexuell Gibertragbaren Krankheiten gezogen hat,
dann diese: Pravention ist die einzige Losung. Diese Lektion lernt das Land erst
durch eigene bittere Erfahrung.

Beim Ausbruch der Epidemie setzte das erste nationale Programm vornehmlich
auf Umstrukturierungen im Gesundheitswesen; Praventionsmalinahmen wur-
den gegentiber anderen Reformen zunachst zurtickgestellt. Das zweite nationale
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Programm, das im Juni 2001 in Kraft trat, korrigierte dies: Alle acht Schritte
der detaillierten Strategie betreffen Praventionsmalinahmen auf allen Ebenen.

,In den letzten zehn Jahren waren die Verantwortlichen so sehr mit Tests be-
schaftigt, obwohl man eigentlich mehr tber Prévention hédtte nachdenken mus-
sen”, erklart Dr. Gromyko von der WHO. ,,Doch in den letzten Jahren hat sich
das allméhlich ge&ndert. Man hat endlich begriffen, dass Primarprdvention der
wichtigste Aspekt ist.”

Die Anderung der Strategie wurde anhand der Fiille von Broschiiren, Schriften
und sonstiger Literatur deutlich, die an Schulen, Universitdten und bei Reise-
seminaren verteilt werden. Sowohl Dr. Calistru als auch Dr. Gheorghita zeigen
deutlich, wie ernst ihr Engagement gemeint ist, wenn es darum geht, die
Offentlichkeit tiber die Gefahren der Epidemie aufzuklaren.

Auf Grund der begrenzten Ressourcen der Regierung ist ein verbesserter
Praventionseinsatz leichter gesagt als getan. Doch Dr. Gromyko erklart, dass
man genau in diesem Punkt eine weitere wichtige Lektion gelernt habe: ,,Die
Republik Moldau hat entdeckt, welch wichtige Rolle die nichtstaatlichen
Organisationen in der Préventionsarbeit spielen kdnnen. Von ihrer Seite ist sehr
viel Unterstiitzung gekommen — eine Entwicklung, die zu den angenehmeren
der vergangenen Jahre zahlt."

Das Gesundheitsministerium hat im Kampf gegen die sexuell Gibertragbaren
Krankheiten und HIV/Aids einige Erfolge verbuchen kdnnen. Der weitere
Erfolg hdngt jedoch von den Ressourcen der Regierung ab, die aber bereits jetzt
nahezu ausgeschopft sind. Wenn die hochsten Behorden des Landes nicht deut-
lich machen, dass sie an ihrem Kurs festhalten, und wenn nicht noch sehr viel
mehr lokale und internationale Partner und Geldgeber flir Unterstiitzung sor-
gen, kann der Fortschritt von heute leicht zur Tragddie von morgen werden.

Noch vor vier Jahren war die Epidemie der sexuell Ubertragbaren Krankheiten
und des HIV-Virus nahezu véllig aul3er Kontrolle. Heute — anscheinend auf
Grund der ehrgeizigen Bemiihungen seitens des Gesundheitsministeriums —
scheint man die Epidemie in den Griff bekommen zu haben, doch die
Republik Moldau hat das Ende des Tunnels noch nicht erreicht. Dr. Gromyko
stellt fest, dass die Erfolgsgeschichte der Republik Moldau der Vorbote einer
wunderbaren Nachricht fur die Gbrige Welt sein konnte. ,,Vielleicht bedeutet
dieser Erfolg, dass es trotz alledem madglich ist mit gezielter Unterstiitzung und
SofortmalRnahmen eine derartige Epidemie zu stabilisieren. Vielleicht stimmt es
gar nicht, dass man Aids nicht in den Griff bekommen kann.*
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Fallstudie 9

Armut und Tuberkulose:

eine Pilotpartnerschaft in Orel,
Russische FOderation

Susan Poizner

In dickem Mantel und Pelzmutze Gberquert eine Mutter mit ihrer Tochter den
zentralen Platz der Stadt Orel in der Russischen Fdderation. Das kleine Mad-
chen an ihrer Hand kichert vor sich hin und kickt mit dem Ful einen kleinen
Stein aus dem Weg. Auf der anderen Seite des riesigen Platzes bewegen sich
zwei rundliche, dltere Damen Arm in Arm gemadchlich auf die ortliche Apotheke
zu. Es ist Sonntagmorgen und die Stadt mit ihren ungefahr 341 000 Ein-
wohnern ist alles andere als geschéaftig. In dieser vorwiegend Iandlichen und
landwirtschaftlich genutzten Region, 382 Kilometer von Moskau entfernt, ist
das Leben nie wirklich hektisch.

Der Marktplatz ist an allen Seiten von groRen, ehrwiirdigen Geb&uden um-
geben. An einer Seite ragt immer noch die einst obligatorische Leninstatue in
voller GrélRe empor, geschmiickt mit einem Straul} welkender roter Blumen.
Hinter Lenin befindet sich das imposante ,,WWeiRe Haus", in dem Beamte der
Bezirksregierung nicht nur fur die Stadt Orel, sondern auch fur den gesamten
Oblast (Verwaltungsregion), der denselben Namen trégt, politische Entschei-
dungen treffen. Der Oblast Orel erstreckt sich tber eine Flache von 24 700 km?.
Er ist in 24 Verwaltungsbezirke untergliedert, und umfasst auch die Stadte
Orel, Livni und Mtsensk. Im gesamten Oblast leben 900 000 Menschen.

Eines der Hauptprobleme, mit dem sich die Verwaltung von Orel seit dem
Ende der Sowjetunion auseinander setzen muss, ist der Anstieg der Tuberku-
lose-Erkrankungen. Unter anderem haben zunehmende Armut und Obdach-
losigkeit, sinkende Gesundheitsbudgets und die nur sporadischen Lieferungen
von Tuberkulosearzneimitteln seit dem Zusammenbruch der Sowjetunion fiir
den Anstieg der Tuberkulose-Falle in Orel und in der gesamten Russischen
Foderation gesorgt. 1990 kamen im Oblast Orel auf 100 000 Einwohner
41,4 Tuberkulosekranke. Zwei Jahre spéter war diese Zahl bereits auf

50,4 Krankheitsfélle pro 100 000 Einwohner angestiegen. Als sich 1996 die

123



Gesundheitssysteme stellen sich der Armut

Tabelle 2. Tuberkulosefélle
(pro 100 000 Einwohner)
im Oblast Orel, 1990-2001

Tuberkulose-Erkrankungen auf 65 pro 100 000 Einwohner erhoht hatten
(Tabelle 2) und diese Zahl immer weiter zu steigen schien, musste die
Verwaltung in Orel einsehen, dass Handlungsbedarf bestand.

1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001
41,4 393 504 483 519 523 650 666 713 71,2 810 77,1

»Die Tuberkulose stellte deshalb fir uns eine so grof3e Gefahr dar, weil eine
Person mehrere Dutzend andere anstecken kann“, erlautert Michail Wladimiro-
vitsch Schirokow von der Gesundheitskommission des Oblast. ,WWenn nicht
behandelt wird, ist das nicht nur wegen der eventuellen Todesfalle relativ teuer,
sondern auch weil dadurch mdglicherweise die Zahl der Schwerbehinderten in
der Gesellschaft steigt. Wir haben erkannt, dass diese Krankheit ein ernstzu-
nehmendes Gesundheitsrisiko fur unsere Bevolkerung darstellt, und haben des-
halb beschlossen, etwas zu tun, um das Problem zu 16sen oder zumindest zu
mindern.*

Da der Haushalt sowieso schon tberbelastet war und haufig Tuberkulosearznei-
mittel fehlten, wurde deutlich, dass Orel mit dieser Krankheit nicht im
Alleingang fertig werden wirde. 1999 bildeten Beauftragte des Gesundheits-
ministeriums deshalb mit der WHO eine Partnerschaft und fuhrten die von der
WHO empfohlene DOTS-Strategie (directly observed therapy, short-course),
eine direkt Gberwachte ambulante Kurzzeittherapie, ein. Spater schlossen sich
das Russische Rote Kreuz und die Internationale Foderation der Rotkreuz- und
Rothalbmondgesellschaften dieser Mal3nahme an und bauten ein Sozial- und
Nahrungsmittelnetzwerk fur Tuberkulosekranke auf.

Dieser zweigleisige Ansatz, bei dem soziale Unterstiitzung und medizinische
Behandlung miteinander kombiniert werden, tragt dazu bei, die Wirksamkeit
der DOTS-Programme in Orel besonders unter den Armsten der Gesellschaft
zu verstarken. Das Programm baut auf der Erkenntnis auf, dass die Tuberku-
lose-Anfalligkeit unter den Armen am gro3ten ist. Aus diesem Grund erhalten
die Patienten, wenn sie ihre Arzneimittel abholen, jedes Mal auch Nahrungs-
mittelpakete. Durch diese MalZnahme sollen die Betroffenen nicht nur dazu
ermutigt werden, ihre Behandlung bis zur Heilung fortzufiihren, sondern
gleichzeitig wird sichergestellt, dass selbst die &rmsten Tuberkulosekranken
nicht hungrig bleiben missen; denn eine gesunde Erndhrungsweise hilft allen
Patienten, ihre Krankheit zu tberwinden.

Der allgemeine Kontext von Armut und Gesundheit
Die Stral3e von Orel ins benachbarte Mtsensk ist mit Schlaglochern tbersat
und die Landschaft ist abwechslungsreich. Eine Reihe verfallener, vorrevolutio-
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nérer Bauernhéuser aus Holz wird von einer Siedlung solider Villen aus Stein
abgelost, die den ,,Neuen Russen gehdren. Auf den weitldufigen, in kleinere
Parzellen unterteilten Feldern besitzen die Stadtbewohner bescheidene
Datschen, einfache Sommerhduschen mit einem kleinen Gartenstiick. Hier
bauen sie ihr eigenes Gemdise an, das sie einlegen, um gentigend gesunde
Lebensmittel fiir die Wintermonate zu haben.

Doch nicht jeder kann sich den Luxus einer Datscha leisten. Und nicht jeder
kann den Luxus gentigend gesunder Lebensmittel geniel3en. ,,Wir besuchen
jetzt einen Mann, der seit zwei Jahren mit der Tuberkulose kdmpft“, erlautert
Alexander Nikolajowitsch Malachow, der in Mtsensk als Tuberkulosespezialist
arbeitet. ,,Und es ist auch kein Wunder, dass er seine Krankheit nicht Giberwin-
den kann. Er bewohnt ein kleines Zimmer in einer Gemeinschaftswohnung
ohne flieBendes Wasser. Selbst in den kaltesten Wintermonaten muss er nach
drauf3en gehen, um sich zu waschen oder die Toilette zu benutzen.”

In dem heruntergekommenen Wohnblock begri3t Dr. Malachow den tuberku-
losekranken Viktor lwanow, einen gespenstisch aussehenden Mann, der den
Grof3teil seines Arbeitslebens in einer Fabrik
verbracht hat. Sein Zimmer, in dem sich die Tapete
von den Wénden l6st, macht einen heruntergekom-
menen Eindruck; nur ein Bett ist zu sehen, das er
sich mit seiner Frau teilt. Er hat Zugang zur
Gemeinschaftskuche, die auBBer einem rostigen
Kocher nicht viel zu bieten hat. An der Kiichenwand
héngt eine kleine Badewanne.

Viktor ist ein typischer Vertreter der an Tuberkulose
erkrankenden Menschen in der Russischen
Foderation, von denen ungefahr 70% der
Betroffenen Personen nur ein geringes Einkommen
haben, Rentner oder arbeitslos sind.

Der enge Zusammenhang zwischen Tuberkulose und Armut ist offensichtlich.
Die Zahl der Infektionen ist unter den drmeren Bevolkerungsgruppierungen
nicht nur héher, hinzu kommt noch, dass wegen des mit der Erkrankung ein-
hergehenden Einkommensverlusts die Wahrscheinlichkeit steigt, noch tiefer in
die relative Armut abzurutschen. Zwar bezahlen offizielle Arbeitgeber in der
Russischen Foderation Krankengeld; doch fir inoffizielle Tatigkeiten, mit
denen man sein Einkommen aufzubessern sucht, erhalten die Betroffenen kein
Krankengeld — dabei nimmt die Praxis der Nebenbeschéftigungen unter den
armeren Bevolkerungsschichten immer mehr zu.
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Alle stationéren Patienten
bekommen in der Tuberkuloseklinik
des Oblast Orel drei Mahlzeiten

am Tag

Dank des von der WHO und vom Roten Kreuz in der Stadt Orel geforderten
Programms, bei dem eine verbesserte medizinische Behandlung mit sozialer
Unterstlitzung und der Ausgabe von Lebensmitteln kombiniert wird, geht es
Viktor lwanow besser, als es ihm in irgendeinem anderen Teil der Russischen
Foderation gehen wirde. Wie alle anderen Patienten in Orel bekommt auch er
jedes Mal, wenn er seine Arzneimittel einnimmt, ein Lebensmittelpake.: Damit
wird bezweckt, dass er seine Behandlung zu Ende fiihrt und die notwendigen
Nahrstoffe erhélt, die er braucht, um seine Krankheit auszukurieren.

»Fur die Patienten sind qualitativ gute Nahrungsmittel unerl&sslich®, legt

Dr. Malachow dar. ,,Sie brauchen sie, um Starke aufzubauen und die Krankheit
zu Uberwinden.“ Die Arzte entscheiden,
welche Patienten auf Grund ihrer
finanziellen Situation und ihrer
sozialen Lage Unterstiitzung brauchen.
Zum bevorzugten Personenkreis
gehdren anfélligere Gruppen wie
Alkoholiker, Drogenabhéngige,
ehemalige Geféngnisinsassen und
gebrechliche und é&ltere Menschen.

Zwar ist auch die breite Bevolkerung
tuberkuloseanféllig, doch fur die
Geféngnisinsassen in der Russischen Foderation ist die Wahrscheinlichkeit, an
Tuberkulose zu erkranken, weitaus hoher. Im Jahr 2000 wurde bei 10% der
schatzungsweise einen Million Inhaftierten in der Russischen Foderation die
Diagnose ,,aktive Tuberkulose” gestellt. Im Vergleich dazu liegt die Haufigkeit
in der allgemeinen Bevélkerung bei 90 Fallen pro 100 000 Einwohnern.?” Zu
den Griinden, die fUr die hohe Infektionsrate verantwortlich sind, zahlen Gber-
fullte Gefangniszellen, schlechte Lebensmittelqualitat und schlechte Lebens-
bedingungen. Wegen der Haushaltskrise sehen die Gefangnisdirektoren der
Russischen Foderation jedoch keine Mdglichkeit, die Situation zu verbessern.

In Orel versuchen Viktor Fjodorowitsch Gerasischew, stellvertretender Leiter
des Krankenhauses fr Tuberkuloseerkrankungen des Stadtischen Unter-
suchungsgefangnisses der Stadt Orel (S1Z0), und sein Mitarbeiterstab aus neun
Arzten und 23 Pflegekraften die Situation unter Kontrolle zu halten. Die an
Tuberkulose erkrankten Insassen des Untersuchungsgefangnisses und der flinf

% Communicable diseases 2000: Highlights of activities in 1999 and major challenges for the
future. Geneva, World Health Organization, 2000 (Document: WHO/CDS/2000.1).

2 Daten aus Computerized Information System for Infectious Diseases (CISID)
(http://cisid.who.dk, eingesehen am 10. Juli 2002).
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Arbeits- und Erziehungslager des Oblast werden zur Behandlung in das
Krankenhauses fur Tuberkuloseerkrankungen Orels geschickt. Im Moment
werden in diesem Krankenhaus mit offiziell 50 Betten 200 der insgesamt ca.
6000 im Oblast Orel Inhaftierten behandelt. Auch hier gilt die Erndhrung als
wichtiger Faktor der Gesamtbehandlung — die Tuberkulosekranken bekommen
zum Aufbau ihres Immunsystems qualitativ besseres Essen. Die Hilfe ist jedoch
bescheiden. ,,Unsere Patienten nehmen ihre Tabletten jeden Tag mit einem
Glas Wasser ein®, erklart Herr Gerasischew. ,,Es wdre schon, wenn wir ihnen
stattdessen Saft geben kdnnten, sodass sie ein bisschen mehr Vitamin C zu sich
nahmen, aber das kdnnen wir uns einfach nicht leisten.”

Neunzehn Insassinnen sind in der Frauenabteilung eingesperrt. Das Budget
reicht nicht fur Gefangniskleidung, sodass die Frauen bunte Jogginghosen,
Pullover, Rocke und andere zerlumpte Kleidungsstiicke tragen, die sie von zu
Hause mitgebracht haben. Der Raum, den sie sich teilen, ist sehr klein; sie
haben kaum Platz, sich frei zu bewegen. Zehn Etagenbetten, der notdurftig
abgetrennte Toilettenbereich und ein schmutziger Couchtisch nehmen den
groRten Teil des Raumes ein. Schrénke sind keine zu sehen. Die Frauen hangen
ihre Gbrigen Kleidungsstuicke an den oberen Betten auf und nehmen damit den
Frauen auf den unteren Betten einen Grol3teil des Lichts weg.

Tuberkulose ist héchst ansteckend, da sich die Bakterien Uber die Luft aus-
breiten, wenn ein Tuberkulosepatient hustet, niest oder ausspuckt. Heif3t das,
dass sich die Gefangnisinsassen die Krankheit infolge der engen Verhéltnisse in
den Gefangniszellen zuziehen? Nach den Worten von Herr Gerasischew ist das
nicht immer der Fall: ,Rund 30% derjenigen, die in unserem Oblast ins
Geféangnis kommen, sind bereits an Tuberkulose erkrankt. Wir kennen diese
Zahlen, da jeder neue Gefangnisinsasse bei seiner Aufnahme griindlich unter-
sucht wird. Wir heilen die Betroffenen, aber haufig bricht die Krankheit auf
Grund der mit dem Gefangnisaufenthalt einhergehenden Langeweile oder
Belastung wieder aus, und die engen Zellen bewirken u. U., dass sich andere
Insassen ebenfalls anstecken.*

Aber warum ist der Prozentsatz der Tuberkulosekranken unter denjenigen, die
ins Gefangnis kommen, so hoch? Auch hier spielt Armut wieder eine Rolle.
~Diejenigen, die im Geféngnis landen, gehdren im Allgemeinen nicht gerade zu
den Wohlhabendsten. Das ist offensichtlich. Es sind hdufig Menschen ohne
Familienangehdrige. Sie kdnnen nicht ausreichend fir sich sorgen, begehen des-
halb Straftaten und landen dann hier. Sie leben in Armut und erndhren sich
von minderwertigen Lebensmitteln. Deswegen ist ihre Tuberkuloseanfalligkeit
hoher, legt Herr Gerasischew dar.

Das WHO-Programm im Oblast Orel hat Herrn Gerasischew und seinen
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Nachdem die Patienten ihre Arznei
eingenommen haben, gibt

die Krankenschwester das tégliche
Lebensmittelpaket aus

Mitarbeitern durch die Bereitstellung von Arzneimitteln flr Patienten und die
Finanzierung des Ubergangs zu der von der WHO empfohlenen DOTS-
Strategie geholfen, die Tuberkulose-Behandlung zu verbessern. Das WHO-
Programm umfasst auBerdem Informationen zur Methodik und statistischen
Erfassung (durch Standardpatientenkontrollbdgen) sowie finanzielle Anreize fur
Krankenhausmitarbeiter, die infolge des Programms eine groRere Arbeitslast zu
bewéltigen haben. Das Gefangnisprogramm erhélt auRerdem von inter-
nationaler Seite Unterstiitzung: die Organisation fiir Internationale Entwicklung
der Vereinigten Staaten (United States Agency for International Development,
USAID) finanziert eine Einrichtung, die Gefdngnisinsassen nach ihrer
Entlassung rechtliche und psychologische Unterstiitzung fiir die Ruickkehr ins
blrgerliche Leben bietet.

Ziele des Programms

Ein Teil des DOTS-Programmis ist die ,,direkte Uberwachung®, die das Biiro
des Roten Kreuzes in Orel durchfiihrt. Ab zehn Uhr warten die Frauen auf die
Ankunft ihrer Patienten. Kurze Zeit spater versammeln sich einige Manner vor
der Eingangstur. Einer nach dem anderen tritt vor die Krankenschwester des
Roten Kreuzes, die ihre Papiere kontrolliert, Arzneimittel ausgibt und zusieht,
wie sie die Tabletten schlucken. Nachdem die Patienten ihre Arznei eingenom-
men haben, unterschreiben Krankenschwester und Patient ein Formular und
die Krankenschwester gibt das tagliche Lebensmittelpaket aus, das jeden Tag
anders bestuickt wird. Heute gibt es Pelmeni — mit Fleisch geflllte russische
Teigtaschen — und einen Karton Joghurt.

Um elf Uhr macht sich Nina Priwidentzewa, die als Krankenschwester beim
Roten Kreuz tatig ist, auf den Weg, um weitere Lebensmittelpakete an die
Tuberkulosekranken zu verteilen,
die es zur Einnahme der
Tabletten wahrscheinlich nicht
ins Biiro schaffen. Hierzu
gehdren éltere und gebrechliche
Menschen, ehemalige
Geféangnisinsassen und
Alkoholiker.

Die 22-jahrige Katja, eine allein-
erziehende Mutter, gehort zu die-
sem Personenkreis. Die blasse,
doch schdne junge Frau lebt mit
ihrer 3-jahrigen Tochter Inna, ihrer GroBmutter und ihrem Bruder in einer
winzigen Wohnung. An manchen Tagen ist Katja so betrunken, dass sie es
nicht in das Biiro des Roten Kreuzes schafft. Dann bringt ihr Nina das
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Lebensmittelpaket vorbei, das Katja aber erst bekommt, wenn sie ihre Tabletten
eingenommen hat.

Das Programm von Orel bietet noch weitere soziale Unterstiitzung: zweimal
monatlich bekommen Patienten, die ihre Tabletten eingenommen haben,
aul3erdem ein ,,Familienlebensmittelpaket®, d. h. einen grof3en Karton mit Reis,
Kascha (Buchweizen), Zucker, Mehl, Ol und anderen Grundnahrungsmitteln.
Darlber hinaus gibt das Rote Kreuz alle zwei Monate ein Paket mit Seife,
Shampoo, Waschpulver und anderen Haushaltswaren aus. Die taglichen
Lebensmittelpakete kosten ungeféhr 30 Rubel (1 US-$); die vierzehntégigen
Lebensmittelpakete kosten 120 Rubel (4 US-$) und die alle zwei Monate
verteilten Pakete etwa 60 Rubel (2 US-$).

Jedes Jahr erkranken etwa 700 Menschen neu an Tuberkulose; ungefahr 150
werden flr einen Zeitraum von zwei bis acht Monaten vom Roten Kreuz unter-
stitzt, wobei die Zeitdauer von der Reaktion auf die Behandlung abhéangt.

Welches Ziel verfolgt nun das Tuberkulose-Programm in Orel? Es geht hier
nicht nur um die Einfiihrung der DOTS-Strategie.

e Es wird sichergestellt, dass jeder Tuberkulosepatient seine Tabletten in der
vorgeschriebenen Weise einnimmt. Dabei spielt es keine Rolle, wer er ist
und welche Probleme er sonst hat. Die Lebensmittelpakete stellen flir den
Patienten einen Anreiz dar, zum Gesundheitszentrum zu kommen und wah-
rend der gesamten sechs- bis achtmonatigen Behandlungsdauer die
Tabletten einzunehmen.

e Die Wirksamkeit der DOTS-Strategie wird durch die soziale Unterstiitzung
der &rmeren Patienten verstéarkt.

e Durch die Ausgabe von gesunden Lebensmitteln wird das Immunsystem der
Patienten gestarkt.

Prozesse und Methoden

Wenn ein Bewohner des Oblast Orel zum Arzt geht und Uber Erschépfung und
hartnédckigen Husten klagt, dann wird der Arzt den Patienten an einen
Tuberkulosespezialisten tberweisen. Der Spezialist wird eine Sputumprobe
entnehmen, diese zur Untersuchung an ein Labor schicken, und nach einem
oder zwei Tagen liegt das Ergebnis bereits vor. Der mikroskopische Erregernach-
weis aus Sputum ist ein schneller und effektiver Weg, um infektiose Falle von
Lungentuberkulose zu entdecken. Der Patient wird dann zur umgehenden
Behandlung in die Tuberkuloseklinik von Orel Uberwiesen. H&ufig kann die
Krankheit festgestellt und behandelt werden, bevor der Patient eine andere
Person ansteckt.
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Der mikroskopische Nachweis aus
Sputum zur Diagnose von
Tuberkulose ist eines der wichtigsten
Elemente der DOTS-Strategie

Der mikroskopische Nachweis aus Sputum zur Diagnose von Tuberkulose ist
eines der wichtigsten Elemente der DOTS-Strategie, d. h. der medizinischen
Seite des zweigleisigen Tuberkulosebekdmpfungsprogramms von Orel. Nach der
friheren Tuberkulosebekdmpfungsmethode musste sich jeder Burger einmal im
Jahr einer Réntgenuntersuchung unterziehen, wodurch Erkrankungen festge-
stellt werden konnten. Mit Hilfe dieser Methode nahm die Tuberkulose-
Inzidenz allméhlich ab und erreichte tber einen Zeitraum von 25 Jahren Ende
der 80er Jahre ihren niedrigsten Stand. Fr eine nachhaltige Anwendung war
dieses rigorose System jedoch zu teuer, und die Krankheit wurde nicht immer
im Fruhstadium diagnostiziert und behandelt.

Die bedarfsgerechte Umsetzung des DOTS-Programms sicherte die regelmaRige
und kontinuierliche Lieferung aller notwendigen starken Tuberkulose-Arznei-
mittel der ersten Wahl, die sowohl von der Russischen Foderation als auch von
internationalen Geldgebern finanziert werden. Bei einer Kurzzeitchemotherapie
nehmen die Patienten tber eine Dauer von sechs bis acht Monaten vier bis funf
Tabletten tdglich und verbringen nur die Initialphase von zwei Monaten im
Krankenhaus. Friiher mussten die Patienten fur zwei Jahre oder langer im
Krankenhaus bleiben. Derartig lange Krankenhausaufenthalte kénnen Armut
verstarken bzw. verursachen, auRerdem treiben sie die Kosten drastisch in die
Hohe. Kurzere Krankenhausaufenthalte und eine friihere Rickkehr in ein
nicht-infektioses Lebensumfeld, wo die Patienten einer Erwerbstatigkeit nach-
gehen kdnnen, mindern die negativen Auswirkungen auf die finanzielle
Situation der Patienten.

Die DOTS-Strategie kdnnte ohne die Hilfe der Kommunal- und der Oblast-
Verwaltung sowie der Zentralregierung nicht eingeftihrt werden, weshalb die
Zusammenarbeit der verschiedenen Stellen wesentlicher Bestandteil der
Strategie ist. Das neue Programm nutzt die bereits existierende, gut
entwickelte Infrastruktur des Oblast und sttitzt sich auf die dort vorhandenen
erfahrenen Spezialisten, die in Fortbildungskursen eine Reihe neuer
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Tuberkulosebehandlungsmethoden und Diagnosetechniken lernen. Mit
Aufklarungsprogrammen und Kampagnen soll die Bevolkerung besser tber die
Tuberkulose aufgeklart werden; mdgliche Betroffene mit Tuberkulose-
symptomen sollen ermutigt werden, sich sofort an ihren Arzt zu wenden.
Aufkldrungskampagnen, die der Bevolkerung die Problematik néher bringen,
sind ein wesentliches Element bei der Umsetzung der DOTS-Strategie.

Bestandteil der DOTS-Strategie ist auch ein standardisiertes Register- und
Berichtsystem, mit dem die Untersuchungs- und Behandlungsergebnisse aller
Patienten sowie die Ergebnisse des Tuberkulosebekdmpfungsprogramms erfasst
werden konnen. So wird den Gesundheitsfachkraften nicht nur die Begleitung
und Evaluierung der Fortschritte ihrer Patienten erleichtert, die Strategie unter-
sttzt sie dartiber hinaus auch bei der Planung und Aufrechterhaltung eines
angemessenen Arzneimittelvorrats.

Auch in anderen Gebieten der Russischen Foderation wurde die DOTS-
Strategie eingesetzt. Gegen Ende 2001 hatten die russischen Behdrden im ge-
samten Land neunzehn Pilotprojekte auf den Weg gebracht. Zu einigen dieser
Projekte gehort ebenfalls ein gewisser Grad an sozialer Unterstiitzung. An dieser
Stelle sei jedoch noch einmal betont, dass sich das Orel-Projekt von anderen
Projekten deutlich unterscheidet, da die soziale Unterstiitzung untrennbar zum
Programm gehort und auch Férdermittel in betrachtlicher Hohe erhélt.

Wieslaw Jakubowiak, Koordinator des WHO-Tuberkulose-Programms in der
Russischen Foderation legt dar, dass dieses Experiment in Orel auf Grund der
in einer Reihe von Oblast hohen Zahl von Therapieabbrechern eingeleitet wur-
de: ,,In einigen Oblast, wie beispielsweise in lwanowo, lag die Therapiebruch-
rate bei Uber 30%, was ziemlich hoch ist. Also versuchten wir gemeinsam mit
unserem Sponsor USAID einen Weg zu finden, um diesen schwierigen
Personenkreis von Therapieabbrechern bei der Stange zu halten.*

Die WHO und USAID wandten sich an das Rote Kreuz, das tber weitreichen-
de Erfahrungen in der Russischen Foderation verfugt und grofRen Respekt
geniel3t. Gemeinsam sollte ein Konzept entwickelt werden, mit dessen Hilfe
potentielle Therapieabbrecher - hdufig ehemalige Strafgefangene, Obdachlose,
Alkoholiker oder Drogenabhdngige — motiviert werden sollten, ihre Therapie
fortzusetzen. Das Lebensmittelpaket schien ein guter Anreiz zu sein, um diese
haufig verarmte Bevolkerungsgruppe zur Weiterfiihrung ihrer Behandlung zu
bewegen.

»Wir haben gute Ergebnisse erzielen kdnnen, obwohl es sehr schwierig ist, mit
dieser Patientengruppe zu arbeiten®, stellt Herr Jakubowiak fest. ,,Das Pro-
gramm ist so erfolgreich, dass wir sogar auf hoherer Ebene eine Arbeitsgruppe
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gebildet haben, zu der leitende Mitarbeiter des Gesundheitsministeriums,
des Justizministeriums und der Akademie der medizinischen Wissenschaften
gehdren. Das Projekt soll in der gesamten Foderation laufen kénnen.*

Die wichtigsten Lehren

Boris Jakowlewitsch Kazeonny, Chefarzt an der Tuberkuloseklinik im Oblast
Orel, ist ein viel beschaftigter Mann. Als Leiter des Projekts von Orel wird er
hdufig zu Treffen mit Regierungsvertretern oder Représentanten der WHO
oder des Roten Kreuzes eingeladen. In der Klinik wartet oft eine Schlange von
Arzten und Krankenschwestern vor seinem Biiro, die darauf hoffen, ihn fir
einige Minuten zu erwischen, um Uber einen Patienten sprechen oder seinen
Rat einholen zu kénnen.

Noch vor einiger Zeit bestand seine Aufgabe einfach nur darin, die 470-Betten-
klinik, in der Tuberkulosepatienten behandelt wurden, zu leiten. Doch Kazeonny
bereut es nicht, im Zusammenhang mit dem Orel-Projekt zusatzliche Arbeit
tbernommen zu haben. Sollte das Projekt zu Ende gehen, sagt Kazeonny, dann
wiirden die Arzte in Orel trotzdem weiter mit der DOTS-Strategie arbeiten.
Doch gerade die soziale Unterstlitzung mache das Projekt so einzigartig.

»Das Rote Kreuz hat eine sehr wichtige Rolle gespielt”, sagt er. ,,Auf Grund
unserer gemeinsamen Aktivitdten kdnnen wir in Orel sehr gute Ergebnisse vor-
weisen und die Quote der Therapieabbrecher ist auf 2, 3 oder 4 % zuriickge-
gangen. Bei der Tuberkulosebehandlung ist neben der Chemotherapie natdirlich
auch eine gesunde Erndhrungsweise des Patienten sehr wichtig und die Lebens-
mittelpakete tragen dazu bei, die Erndhrung der Tuberkulose-Kranken zu
verbessern.”

Bei dieser Initiative ermdglichten internationale Spenden den Kauf von Arznei-
mitteln und Lebensmittelpaketen sowie die Durchftihrung von Fortbildungs-
kursen und Aufklarungskampagnen. Das Extra an sozialer Unterstiitzung, das
die Tuberkulosepatienten vonseiten der internationalen Gemeinschaft erfuhren,
wurde als Investition empfunden, die flr die Regierung letztlich in vieler
Hinsicht eine finanzielle Entlastung bedeutet hat, Menschenleben kénnen
gerettet werden und die Chancen der Erkrankten, wieder gesund zu werden
und ihre Arbeitsfahigkeit zurtickzugewinnen, sind gestiegen.

Patienten mit geringem Einkommen, die den Kampf gegen die Krankheit nicht
aufgeben, haben eine Sorge weniger: Sie wissen, dass sie an jedem Tag, an dem
sie ihre Medizin einnehmen, etwas Nahrhaftes zu essen bekommen. Aber was
wird sein, wenn sie eines Tages geheilt sind?
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Fallstudie 10

Die hdngenden Géarten von

St. Petersburg: Verbesserung
der Erndhrungs- und
Versorgungssicherheit in einem
verarmten stadtischen Umfeld
Susan Poizner

Alla Sokol steigt die engen Stufen zum Dachboden des neunstéckigen Wohn-
blocks an der Pulkowskaja-Stra3e in St. Petersburg hinauf. Sie muss sich
blcken, da die Decke des Dachbodens sehr niedrig ist. Einige Meter weiter
befindet sich eine Leiter. Die jugendlich wirkende 64-J&hrige zieht sich Sprosse
um Sprosse hinauf und zwangt sich durch die kleine Tr, die zum Dach fuhrt.

In den Friihjahrs- und Sommermonaten unternehmen Alla und andere Haus-
bewohner diesen Gang aufs Dach nahezu taglich. Der herrliche Ausblick auf
St. Petersburg ist fur sie dabei eher eine Zugabe als der eigentliche Anreiz. Sie
klettern auf das Dach, um im Dachgarten zu arbeiten, in dem sie hochwertiges
Gemuse anbauen, das sie sich im Geschéft nicht leisten kdnnten.

»FUr Rentner und Familien mit geringem Einkommen ist Gemuse, besonders
im Winter, teuer. Doch alle
Hausbewohner, die in unse-

rem Dachgarten mitarbeiten,
kénnen dort im Sommer kos-
tenlos Gemiise bekommen.
In unserem Haus wohnen
auch Frauen, die tber 80
Jahre alt sind und auf dem
Dach nicht mitarbeiten
kénnen. Wir versorgen auch
sie kostenlos mit Gemuise*,

berichtet Alla.

Alla Sokol, Griinderin des
Stadtischen Gartenvereins von
St. Petersburg
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Die Idee, einen Dachgarten anzulegen kam Alla 1991, als sie zu diesem Thema
einen Vortrag von Martin Price, Landwirtschaftsberater bei Educational
Concerns for Hunger Organization (ECHO) horte, einer Organisation mit
Hauptsitz in den Vereinigten Staaten. Damals waren Nahrungsmittel in der
Russischen Foderation duRerst knapp und die Anlage eines Dachgartens schien
Alla die perfekte Losung zu sein, um ihren Mitbewohnern Gber diese schwere
Zeit hinwegzuhelfen.

Sie bat andere Hausbewohner, sie bei der Griindung des St&dtischen Garten-
vereins von St. Petersburg (Klub Gorodskogo Ogorodnitschetwa Sankt Peters-
burg) zu unterstiitzen, und bis 1994 hatten sie mit Hilfe von ECHO und dem
gemeinnitzigen Zentrum fir Burgerinitiativen (CCI) den bis heute einzigen
privat genutzten Dachgarten der Stadt angelegt.

Die wirtschaftlichen Probleme jener Zeit, die die Griindung des Stadtischen
Gartenvereins vorangetrieben hatten, bestehen immer noch. Alla und ihre
Kollegen setzen sich dafur ein, dass auch in anderen Stadtbezirken Dachgarten
angelegt werden kdnnen. Sie arbeiten dartiber hinaus mit Forschungsinstituten
daran, die russische Bevolkerung mit neuen, kostenguinstigen und leicht an-
zubauenden Gemdusen vertraut zu machen.

Die Vereinsmitglieder glauben, dass ihre Arbeit schlieBlich allen Einwohnern
von St. Petersburg frische Nahrungsmittel leichter erschwinglich und zugéng-
lich machen wird. Davon sollen insbesondere die einkommensschwachen
Gruppen der Bevolkerung profitieren, denn mehr frisches Obst und Gemuse
wirde ihren allgemeinen Gesundheitszustand verbessern.

Der allgemeine Kontext von Armut und Gesundheit

Mit seinen ihren Alleen und atemberaubenden Kathedralen ist St. Petersburg in
der gesamten Russischen Féderation die Stadt mit dem wohl aristokratischsten
Flair. Die wunderschone Architektur kann jedoch kaum dber die Armut hin-
weg tduschen. Im Jahr 2000 zéhlte die Stadt 4,6 Millionen Einwohner, von
denen ungefahr ein Drittel unter der Armutsgrenze lebte.

Viele russische Arbeiter mit geringem Einkommen glauben, dass es sich lohnt,
sich mit preiswerten, starkehaltigen Lebensmitteln wie Brot und Kartoffeln
oder fettreichen Produkten wie Butter oder Fleisch einzudecken; frisches Obst
und Gemuse dagegen kaufen sie nicht, weil es teurer ist. Experten sagen jedoch
ebenso wie die Mitglieder des Stadtischen Gartenvereins, dass dies ein Trug-
schluss sei, der sich nachteilig auf die Gesundheit auswirke.

134



Die hangenden Géarten von St. Petersburg

»Eine Erndhrung mit gesattigten Fetten und wenig Obst und Gemiise ver-
ursacht schatzungsweise 30% der Herzkrankheiten®, stellt die WHO-Regional-
beauftragte fr Erndhrungsfragen, Dr. Aileen Robertson, fest.

Eine Erndhrung mit hohem Salzgehalt kann alles noch schlimmer machen.
»In der Gemeinschaft unabhéngiger Staaten ist der Salzkonsum wahrscheinlich
erheblich hoher, weil Gemuse und Fleisch traditionell gepdkelt werden®, sagt
sie.

Man vermutet einen Zusammenhang zwischen hohem Fleischkonsum und
Darm- bzw. Brustkrebs. Dahingegen soll der Verzehr von viel Gemiise den
Korper vor Herzinfarkt, Bluthochdruck und Fettleibigkeit schitzen. Schatzungs-
weise bis zu 40% der Krebserkrankungen lief3en sich durch einen héheren
Verzehr von Gemdise, Obst und Ballaststoffen vermeiden.?

Jeder Russe sollte taglich 400 Gramm Obst und Gemiise (Kartoffeln zéhlen
nicht dazu) zu sich nehmen.? Doch in dieser nordwestlichen Region der
Russischen Foderation, wo importiertes Gemdise oder frische Treibhaus-
produkte teuer sind und man nur vier Monate lang Obst und Gemdise anbauen
kann, I&sst sich dieses Ziel nur schwer erreichen.

Fur die Einwohner von St. Petersburg ist das alles eine finanzielle Frage.
Einkommensschwache Familien verdienen weniger als 1500 Rubel (50 US-$)
im Monat. Die Miete fiir eine einfache Wohnung betragt zwischen 300 und
500 Rubel (10-17 US-$). Wenn eine Familie mit geringem Einkommen also
vor der Wahl steht, ob sie ein Kilo Brot fir 8 Rubel oder dieselbe Menge an
grinem Salat fur 19 Rubel kaufen soll, dann werden die meisten einkommens-
schwachen Familien das Brot wéhlen.

In der Sowjetunion produzierten die drtlichen Sowchosen, die landwirtschaft-
lichen Staatsbetriebe, wahrend des ganzen Jahres eine breite Auswahl an er-
schwinglichen Gemiisesorten. In postsowjetischer Zeit wurden diese landwirt-
schaftlichen Betriebe jedoch privatisiert. Die Energiekosten schnellten in die
Hohe und die landwirtschaftlichen Betriebe legten zwecks Energieeinsparung
ihre Treibhéuser still und konzentrierten sich stattdessen auf den Anbau preis-
werterer Gemusesorten wie Kartoffeln, rote Beete und Mohren. Die wenigen
Betriebe, die weiterhin Treibhduser unterhalten, lassen den Verbraucher den
entsprechenden Preis zahlen.

2 CINDI dietary guide. Kopenhagen, WHO-Regionalbtro fiir Europa, 2000 (Dokument
EUR/01/5018028).

2 Urban and Peri-urban Food and Nutrition Action Plan. Kopenhagen, WHO-Regionalbiiro
fur Europa, 2001 (Dokument EUR/00/5026040).
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Bei Natalja stehen auf jedem
Fensterbrett Griinpflanzen

In der Vergangenheit wére die russische Datscha die perfekte Losung gewesen.
Mehr als die Halfte der Einwohner von St. Petersburg haben heute in den
Sommermonaten Zugang zu einer Datscha, wo sie ihr eigenes Gemuse anbauen
kénnen. Laut Aussagen von Oleg Maldakow, Agrarwissenschaftler und Mitglied
des Stadtischen Gartenvereins, lassen jedoch bis zu 8% der Datschenbesitzer
mittlerweile ihr Land ungenutzt. Dies erkldrt er folgendermafen:

Das Problem besteht darin, dass die Datschen 30 bis 100 Kilometer von der Stadt
entfernt liegen und die Fahrtzeit mit dem Zug bis zu drei Stunden betrégt. Die
Preise fur 6ffentliche Verkehrsmittel sind gestiegen. Fur eine Fahrt zur Datscha
bezahlt eine Familie unter Umstdnden 250 Rubel; fr die gleiche Summe kdnnte sie
aber 25 Kilo Kartoffeln kaufen. Bei der Datscha kommen dann noch die Kosten
fur den Kauf von Samen, Pestiziden und Kompost hinzu. Aus diesem Grunde
entscheiden sich &rmere Familien moglicherweise dafir, ihre Datscha ungenutzt zu
lassen.

Den oértlichen Behdrden ist das Problem von Armut und Nahrungsmittel-
mangel bekannt. ,Wir haben ein gut ausgebautes Netzwerk flr humanitare
Hilfe*, erklart Swetlana Konowalowa, Leiterin der stadtischen Behorde des
Stadtbezirks Swjosdnoe, in dem der Stadtische Gartenverein zu Hause ist.
Lungefahr ein Drittel unserer 56 000 Einwohner sind arm, wir haben jedoch
unlangst zehn Tonnen Nahrungsmittel aus den USA verteilt.“ Doch was war in
den Lebensmittelpaketen? Familien und Einzelpersonen bekamen Bultter,
Zucker und Milch, aber weder frisches Obst noch Gemdise.

Ziele und Hauptaktivitaten

Natalja bewohnt im selben Haus wie Alla eine huibsche Zweizimmerwohnung.
Auf allen Fensterbanken stehen Grinpflanzen. Natalja arbeitete friher in einer
Akkordeonfabrik und ihr Ehemann Leonid war Bootsmechaniker. In der Sowjet-
dra verbrachte Leonid einen Grof3teil seiner Zeit auf See, sodass das Ehepaar es
nie der Muhe wert fand, ein Stlick Land fir eine Datscha zu erwerben.

Heute bekommen Natalja und
Leonid 750 bzw. 1200 Rubel
im Monat, was erheblich unter
dem Existenzminimum von
1500 Rubeln pro Person liegt.
Leonid verdient als Wachmann
etwas hinzu, doch nur Nataljas
Arbeit im Dachgarten stellt
sicher, dass im Sommer viel
Gemiuse auf dem Speiseplan
steht.
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Im Keller wird néhrstoffreicher
Kompost produziert

Das Hauptziel des Stadtischen Gartenvereins ist es, Personen mit geringem
Einkommen wie Natalja und Leonid zu frischem Obst und Gemise zu verhel-
fen, das — so lautet ein weiteres Ziel - umweltfreundlich angebaut wird. 1999
wurde das Programm erweitert, im Keller des Gebaudes wurde eine Kompo-
stierungsanlage aufgestellt. Ziel war, den organischen Abfall des Wohnhauses,
der in schwarze Behalter mit roten Wirmern geftllt wurde, zu verarbeiten. Die
Wiirmer fressen den Abfall und scheiden néhrstoffreichen Kompost aus, den
die Vereinsmitglieder entweder verkaufen oder fur den Dachgarten nutzen.

Zu den weiteren Ergebnissen seiner Tatigkeit kann der Stadtische Gartenverein
die Schaffung neuer Arbeitsplétze zéhlen. Als im Jahr 1999 die ehrenamtlichen
Mitarbeiter schlief3lich mit der neuen Kompostierungsanlage und dem Garten
Uberlastet waren, ermdglichte ein Zuschuss der in den USA anséssigen Gagarin-
Stiftung Alla die Einstellung zweier alleinerziehender Mutter, die im Projekt als
Vollzeitbeschéftigte mitarbeiten.

Der Stadtische Gartenverein hat jedoch anspruchsvollere Ziele als die Unter-
haltung eines einzigen funktionierenden Dachgartens in St. Petersburg. Ihm
geht es unter anderem darum, Interessenten Informationen, Beratung und die
notwendige Unterstitzung beim Aufbau dhnlicher Projekte zukommen zu
lassen. Die Mitglieder des Stadtischen Gartenvereins werben in den Medien fiir
ihre Arbeit und haben bereits ein Handbuch herausgebracht. Derzeit arbeiten
sie an einem Trainingskurs, mit dem sie &hnliche Programme unterstiitzen
wollen. Da es sich um einen eingetragenen Verein handelt, kann er sich auch
um politische Unterstlitzung zur Erweiterung des Projekts bemihen.

Reichweite der Initiative

Anna gibt freimitig zu, dass sie nur noch flinfzehn Zahne hat. Immerhin ist
sie bereits 82 Jahre alt, aber nicht der Typ, der sich ber die Unpésslichkeiten
des Alters beschwert. ,,Natlrlich habe ich manchmal Schmerzen®, sagt sie
abwehrend. ,,Aber auch Jiingere klagen Gber das ein oder andere Wehwehchen.
Man muss einfach lernen, sich nicht mit solchen Dingen aufzuhalten.”
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Der Dachgarten soll sich selbst
tragen

Ebenso wenig hélt sich Anna bei der Tatsache auf, dass ihre Rente von 1500
Rubeln bedeutet, dass sie mit ihrem Einkommen an der Armutsgrenze liegt.
»Ich komme damit aus“, behauptet sie. ,,Flr Leute, die ihr Geld fur Wodka
und Zigaretten verschwenden, reicht es natdrlich nicht. Aber ich kann mir
kaufen, was ich brauche.*

Die Tatsache, dass sie in der Pulkowskaja-Stral3e Nr. 9 wohnt, hilft Anna: Der
Stadtische Gartenverein teilt an finf der altesten Bewohner, die korperlich
nicht mehr in der Lage sind, auf dem Dach mitzuarbeiten, kostenlos Gemdise
aus. Das Wohnhaus besteht aus insgesamt 287 Wohnungen, in denen 540
Menschen leben. Jeder, der bereit ist, dem Projekt seine Arbeitskraft enrenamt-
lich zur Verfligung zu stellen, erntet seinen Lohn in Form von Gemiise.

Methoden

Alla Sokol ist Agraringenieurin. Beim Entwurf des Gartens musste sie ihr
Fachwissen einsetzen, um die Hausbewohner und die Stadtverwaltung davon zu
Uiberzeugen, dass das Dach das Gewicht aushalten wiirde. Sie berechnete die
Last und wies nach, dass bei der Verwendung von leichter Erde keine Einsturz-
gefahr fr das Dach bestehen wiirde.

1993 erhielt Alla vom CCI als Teil eines humanitaren Hilfepakets Saatgut.
»Einen Teil des Saatguts haben wir dann gegen Erde und Kisten eingetauscht*,
erklart Alla. 1994 war der Verein schlieBlich als gemeinnitzige 6ffentliche
Organisation eingetragen, und Alla und ihr Team konnten das ubrig gebliebene
Saatgut ausséen und den Dachgarten anlegen.

Ab 1994 erhielt Alla monatlich 1500 Rubel vom CClI, der sie damit ermutigen
wollte, das Projekt weiter zu leiten. Im darauf folgenden Jahr spendete der CCI
aulRerdem Dinger, Schlduche, Kisten und Plastikfolien fir den Dachgarten.

Das Kompostierungs-
projekt kam zwischen
1998 und 1999 durch
Zuschisse aus dem
TACIS-Programm der
Européischen Union zu-
stande. ,,Sie haben alles
bezahlt, selbst die
Renovierung des Kellers.
Ohne sie hatten wir es
nicht geschafft, stellt Alla
fest. 1999 folgten Zu-
schiisse fiir Vollzeitkréfte und das Programm wurde gut subventioniert.

138



Die hangenden Géarten von St. Petersburg

Inzwischen funktioniert die Infrastruktur und der Dachgarten soll sich nun
selbst tragen. 70% des 300m? groRen Dachgartens dienen der Produktion von
Séamlingen fur Blumen und Gemdse, die in einem Laden im Erdgeschoss des
Wohnhauses verkauft werden kénnen. Der Stadtische Gartenverein verkauft
auflerdem seinen Kompost und konnte im Jahr 2001 einen Gewinn von

30 000 (1000 US-$) Rubeln erwirtschaften.

,Wir hoffen, unseren Verdienst in Zukunft verdreifachen zu kdnnen“, erklart
Alla. ,,Das wirde ausreichen, um zwei Vollzeitkréfte zu bezahlen. Wir haben
noch viel mehr Platz auf dem Dach, doch um das Projekt auszubauen, brauchen
wir garantierte Abnehmer. Wir brauchten einen GroRRauftrag fir Saatgut von
einer Firma, die einen Teil im Voraus bar bezahlen konnte.*

Ein Ausbau der st&dtischen Gartenprojekte in St. Petersburg wird hauptsachlich
dadurch verhindert, dass nur die Bewohner von Genossenschaftshausern, wie
Alla, sicher sein kénnen, eine Genehmigung zu bekommen. ,Wir mussten von
all unseren Bewohnern eine Genehmigung einholen, da unser Haus Gemein-
schaftseigentum ist. Es konnte sein, dass die Bewohner anderer Wohnhduser in
St. Petersburg ihre Erlaubnis nicht so leicht geben.*

Swetlana Konowalowa ist die Leiterin der stadtischen Behorde des Stadtbezirks
Swjosdnoe, dem viele Gebéaude des Viertels gehdren. Nach ihrer Aussage ist die
Situation sogar noch komplizierter: ,,Uns geféllt das Programm. Doch diese Art
von Projekt ist sehr kompliziert. Vom Dachgarten kdnnte Wasser in die da-
runter liegenden Wohnungen sickern. Es ist kostspielig, ein Dach fur diese Art
von Garten umzubauen. Wir mussten viele Dokumente vorlegen, die belegen,
dass das Gebéude die Last aushalt. Und
ehrlich gesagt, warum sollen wir Geld aus-
geben, um Gérten auf Dachern anzulegen,
wenn wir nicht einmal gentigend ebener-
dige Garten haben?"

Alexander Gawrilow (rechts) bringt
Kresty-Inhaftierten Gartenarbeit bei

Dachgarten in der Russischen Fdderation
sind nach wie vor ein neues Konzept,
obwohl mit der Unterstuitzung des Stad-
tischen Gartenvereins beim Schiffsbau-
unternehmen ,,Rubin®, in der Mittel-
schule Nr. 42 und in dem bertichtigten
Untersuchungsgeféngnis ,,Kresty*, in dem
10 000 Insassen untergebracht sind, dhn-
liche Projekte ins Leben gerufen wurden.
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Alla Sokol zeigt Natalja, wie man
Bohnensprossen zieht

In dem Uberfillten Gefangnis wurden auf dem Dach und zu ebener Erde
Garten angelegt, die die Gefangnisinsassen mit Gemuse versorgen sollen. Bisher
wurde schon dreimal Gemuse geerntet. Die Dachgartenenthusiasten meinen,
das Kresty-Gefangnis kénne jedes Jahr gute Ernten hervorbringen. Die Garten
des stadtischen Gefangnisses warfen so reiche Gemuseernten ab, dass nicht nur
die Versorgung im Sommer gesichert war, sondern auerdem Gemdse fur den
Winter getrocknet und eingelagert werden konnte.

Ohne die Unterstiitzung und die finanzielle Hilfe von Seiten der ortlichen
Behorde und internationaler Organisationen ist es allerdings unwahrscheinlich,
dass die Zahl der Dachgérten in der Russischen Foderation schnell genug
wéchst.

Gewonnene Erkenntnisse

Die Mitglieder des Stadtischen Gartenvereins haben begriffen, dass es vor allem
darum geht, ihren russischen Landsleuten beizubringen, wie sich eine aus-
gewogene Erndhrung zusammensetzt. ,,In diesem Land sind Lebensmittel nicht
nur fur die Armen ein Problem*, sagt der Okologe Alexander Gawrilow, der bei
der Griindung des Stadtischen Gartenvereins eng mit Alla zusammenarbeitete.
»Nur wenige Leute scheinen zu wissen, welche Lebensmittel gesund sind.”

Gawrilow wirde es gerne sehen, wenn der russischen Bevolkerung durch eine
stadtweite Kampagne der Zusammenhang zwischen Erndhrung und Gesund-
heit klar gemacht warde. ,,Wir mussen einen preiswerten Erndhrungsplan aus-
arbeiten, der zeigt, dass es sich selbst Leute mit niedrigem Einkommen leisten
kénnen gesund zu essen. Beispielsweise indem man Kuchen und Platzchen
durch Lebensmittel mit hoherem Né&hrstoffgehalt ersetzt”, erklart er.

Durch diese Art von Aufklarungs-
kampagne kénnten der Bevolke-
rung auch Gemisesorten naher
gebracht werden, die in den
Wintermonaten leicht anzubauen
waren, wenn frisches Obst und
Gemdise knapp sind. Ein Beispiel
ist Chicoree, der in vollkommener
Dunkelheit — wie beispielsweise im
Keller eines Gebdudes — gezogen
werden kann. Der Stadtische
Gartenverein baute dieses Gemdise im Jahre 2000 probehalber an und verteilte
es an die Bevolkerung. Problematisch dabei ist, dass die Samen aus den
Niederlanden importiert werden miissen und deshalb teuer sind. Eigentlich
waére es jedoch nicht schwierig, dieses Problem zu 16sen, denn das
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Wawilow-Institut in St. Petersburg verfligt Gber Samen fiir 200 verschiedene
Chicoree-Sorten.

»Wir missen uns einfach daran gewohnen, Chicoree zu essen.“ sagt Olga
Zwerewo, Wissenschaftlerin am Wawilow-Institut. ,,Dann kénnten wir leicht
preiswert grof3e Mengen produzieren.*

Eine weitere Mdoglichkeit sind Bohnensprossen, die in den Supermarkten des
Westens zum normalen Warenangebot gehéren. In der Russischen Fdderation
besteht jedoch immer noch keine Nachfrage danach. Alla hat ein Faltblatt Gber
Bohnensprossen entworfen und einigen Mitbewohnern gezeigt, wie sie zu
Hause in einem Glas Sprossen ziehen kénnen. Sie weil3 jedoch, dass man
Bohnensprossen in groem Stil im ganzen Land populdr machen masste.

Dies konnte sie in Zusammenarbeit mit dem Agrophysikalischen Forschungs-
institut von St. Petersburg tun. ,,Jede Sprosse enthalt eine grof3e Bandbreite an
Nahrstoffen”, erklart der Wissenschaftler Witalij Sudakow. Alla schildert, wie

man Bohnensprossen populdr machen kénnte:

Wir haben zwar die Technologie zur sicheren Produktion grof3er Mengen von
Sprossen entwickelt, kdnnen aber eine solche Produktion nicht finanzieren. Es ist
geplant, am Institut ein Zentrum fur Lebensmittelforschung einzurichten, um
Ernéhrungsberatern an Schulen, Krankenhéusern und anderen Einrichtungen der
Stadt Gemuse, Bohnensprossen und Chicoree nahe zu bringen. Es besteht die
Hoffnung, dass durch diese Art von Aufklarung eine stirkere Nachfrage nach beiden
Produkten geschaffen werden konnte.

Alla erklért auRerdem, dass dieses sich selbst finanzierende Zentrum fiir eine
umfassende Sprossenproduktion eingerichtet werden kdnnte. Eine Anschub-
finanzierung von 26 000 US-$ ware allerdings notwendig, um das Zentrum
zwei Jahre lang betreiben zu kénnen. Mit weiteren 17 000 US-$ konnte der
Verein auf3erdem mit dem Wawilow-Institut zusammenarbeiten, um grof3e
preiswerte Mengen an Chicoree zu produzieren, die an Krankenhduser, Schulen
und andere Einrichtungen verkauft werden kénnten.

All diese Plane sind ehrgeizig. Doch auch der Plan, den ersten Dachgarten von
St. Petersburg anzulegen, war zu seiner Zeit ehrgeizig. Alla Sokol und ihr Team
sind entschlossen, weiterhin an der Erreichung ihrer Ziele zu arbeiten. Sie sind
Uberzeugt, dass sie dazu beitragen konnen, die Erndhrung der bedurftigsten
Menschen ihrer Gesellschaft — und damit auch deren Gesundheit — zu ver-
bessern.
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Fallstudie 11

Kombinierte soziale
Unterstitzung und
Gesundheitsversorgung in
benachteiligten Gebieten: die
Burgerberatungsstelle (CAB) von
Blackpool, Vereinigtes Konigreich
Sigrun Davidsdottir

Jahrzehntelang war die Kistenstadt Blackpool an der Irischen See ein beliebter
Badeort der Englander. Als jedoch mehr und mehr Reisende Urlaubsziele im
Ausland per Charterflug ansteuerten, verlor die Stadt an Attraktivitat. Es zeigten
sich die Ublichen Anzeichen des wirtschaftlichen Abschwungs: niedrigere
Besucherzahlen, Rickgang des Saisongeschafts, weniger Géste in Pensionen,
Hotels und sonstigen touristischen Einrichtungen. Manche Betriebe mussten
schlieen. Noch merken die 153 000 Einheimischen zwar den Unterschied
zwischen der ruhigen Wintersaison und den turbulenten Monaten im Hoch-
sommer, doch die neue Erfahrung von Armut und Vernachléssigung zeigt den
Niedergang des ortlichen Tourismus — das wirtschaftliche Riickgrat der Stadt ist
gebrochen.

Viele Birger sind aus anderen Gegenden Grof3britanniens nach Blackpool
gezogen, weil sie Saisonjobs suchten, aber es gibt weit weniger Arbeit als friiher.
Nach Aussage von John Dempsey, Allgemeinmediziner und Projektmitarbeiter
der Blackpooler Burgerberatungsstelle (Citizens Advice Bureau (CAB)), zieht
die Stadt auch viele Arbeitslose an. ,,Es ist angenehmer, hier an der See arbeits-
los zu sein als in einer weniger reizvollen Gegend*, meint er. Das heif3t jedoch,
dass in Blackpool auch die mit Arbeitslosigkeit einhergehenden sozialen
Probleme wie Drogenkonsum, Alkoholismus, Armut und Entbehrung Einzug
halten.
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Die Ursachen von Krankheiten erkennen

Der Zusammenhang zwischen Stress und Krankheit ist bekannt, wobei er sich
nicht nur auf benachteiligte Gegenden beschrénkt. Viele Allgemeinmediziner in
Blackpool meinten jedoch, dass sie zuviel Zeit damit verbrachten, Symptome
zu kurieren, die im Grunde genommen keine medizinischen Ursachen haben.
Im Gesprach mit den Patienten stieRen sie immer wieder auf gesundheitliche
Probleme wie Schlafstorungen und Depressionen, die auf Schuldensorgen
oder andere soziale Probleme zurtickzufiihren waren. Die Arzte konnten die
Symptome ganz oder teilweise kurieren, doch gegen die eigentliche Ursache
waren sie machtlos. ,,Allgemeinmediziner haben keine Ausbildung in nicht
medizinischen Bereichen wie Schuldnerberatung, daher meinen sie, dass sie
keine konkrete und aktuelle Beratung bieten kénnen“, sagt Carol Goodier,
Primary Care Development Manager beim Gesundheitsamt North West Lan-
cashire. Das bedeutet natiirlich nicht, dass die Arzte die Probleme ignorieren.

Die Beobachtungen der Arzte filhrten zu dem Versuch herauszubekommen, wie
die nicht medizinischen Ursachen von Gesundheitsproblemen reduziert oder
beseitigt werden konnten. Nach sorgféltiger Erwdgung verschiedener Mdglich-
keiten, wie z. B. der Errichtung einer Beratungsstelle im Rahmen des staat-
lichen Gesundheitsdienstes (National Health Service, NHS), entschied man
sich flr das Zusammengehen mit der ortlichen Birgerberatungsstelle, einer
anerkannten britischen Wohltatigkeitsorganisation, die ihren Klienten eine un-
abhéngige Beratung zu allen vorgebrachten Problemen anbietet. ,,Nach dreiR3ig
Jahren Beratungstatigkeit werden mir noch immer Fragen gestellt, die mir bis-
lang nicht untergekommen sind“, meint Dempsey.

Der Vorteil fur die Patienten bestand darin, dass die Beratung zu ihren Sorgen
und Noten vielfach die Ursachen ihrer Gesundheitsprobleme zu beseitigen half.
Die Arzte konnten sich dagegen auf die gesundheitlichen Aspekte konzentrieren
und brauchten sich nicht mehr mit Dingen zu befassen, die nicht in ihren
Aufgabenbereich fielen. Das flhrte automatisch dazu, dass mehr Zeit fiir die
gesundheitliche Betreuung der Patienten zur Verfligung stand. Goodier merkt
an: ,,Aufgrund der Anforderungen an den NHS ist es oft schwierig, im Rahmen
des Gesundheitswesens Mittel fiir die Forderung nicht-medizinischer Projekte
zu bekommen. Abgesehen davon, dass die praktischen Arzte dadurch mehr Zeit
fur ihre eigentliche Arbeit zur Verfligung hatten, hatte die Kooperation mit der
CAB auch vorbeugende Wirkung.* Der NHS fordert das Projekt derzeit mit
56 579 £ pro Jahr, womit die Gehélter von drei Mitarbeitern sowie beschrankt
Reise- und andere projektbezogene Kosten gedeckt werden.*

% Citizens Advice Bureau (CAB) workers in GP practice. Blackpool, Blackpool Primary Care
Group, North West Lancashire Health Authority, 2001. Alle anderen Angaben stammen von
Carole Sharrock, Projektleiterin, Blackpool Primary Care Group.
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Alles unter einem Dach: Finanzielle, gesundheitliche und
psychologische Probleme werden gleichzeitig angegangen

Die Blackpool-Initiative, die Beratung zu sozialen Problemen anbietet, lasst
erkennen, dass sich die im Gesundheitswesen Tétigen zunehmend der Tatsache
bewusst werden, dass gesundheitliche Symptome und soziale Probleme,
insbesondere unter Armen, eng miteinander verknupft sind. Die Blackpooler
Gesundheitsbehorde wandte sich 1997 an die niedergelassenen Arzte mit der
Frage, was getan werden kdnne, um sie zu entlasten. Es stellte sich heraus, dass
die Arzte nicht nur tber Systemmangel klagten, sondern auch das Gefiihl hat-
ten, viel Zeit flr Patienten aufbringen zu mdissen, deren Probleme keine ge-
sundheitliche Ursache hatten. Die Allgemeinmediziner mussten den Patienten
haufig helfen, Antrage auf Sozialleistungen auszufillen, obwohl sie der Meinung
waren, dass sie daftr eigentlich nicht die Richtigen waren.

Die Schwierigkeit schien darin zu bestehen, dass sich viele Leute trotz ihrer
akuten Probleme die sowohl im Sozialsystem bestehenden wie von anderen
Gruppen angebotenen Beratungsmaglichkeiten zu finanziellen Fragen oder
Beihilfemdglichkeiten nicht in Anspruch nahmen. Stattdessen fuhrten diese
sozialen Probleme — zuweilen aufgrund von Unwissenheit, aber auch wegen des
mit der Bitte um finanzielle Hilfe vermeintlich verbundenen Stigmas — zu
gesundheitlichen Folgen, mit denen die Patienten dann zum Arzt kamen. Die
Arzte ihrerseits erkannten durchaus, dass sie es hier mit schweren Problemen zu
tun hatten, waren jedoch nicht in der Lage sie zu Igsen.

Im Gesundheitssystem zdgert man (verstdndlicherweise), andere als medizinische
Projekte zu finanzieren. Diese Initiative wurde zundchst probeweise in zwei der
armsten Stadtbezirke von Blackpool gestartet und von der Universitat Central
Lancashire ausgewertet. Auf Grundlage der Daten aus diesem Pilotprojekt
dehnte die Blackpool Primary Care Group (PCG) der Gesundheitsbehdrde von
North West Lancashire den Dienst auf vier zentrale Bezirke und zwei grof3e
Siedlungen mit Sozialwohnungen, die a&rmsten Gegenden von Blackpool, aus.
Damit wollte man sozusagen alles unter einem Dach vereinen und gesundheit-
liche, soziale und psychologische Probleme gleichzeitig angehen.

Eines ist jedoch der Hinweis, dass ein Arzt seine Zeit mit der Losung sozialer
anstelle gesundheitlicher Probleme verbringt, etwas anderes dagegen die
Konzeptionierung eines geeigneten und nutzlichen Dienstes, der dazu beitragen
kann, die Probleme der Patienten von ihren Wurzeln her anzugehen. Man erwog
mehrere Mdglichkeiten, letztlich beschloss die PCG von Blackpool jedoch, mit
der ortlichen CAB-Stelle zusammenzuarbeiten und festzulegen, welche konkrete
Rolle man bei der Losung dieser nicht gesundheitlichen Probleme Gbernehmen
wrde.
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Das Citizens Advice Bureau (CAB) ist ein landesweiter Verbund von Beratungs-
stellen, die wie die meisten Wohltétigkeitsorganisationen mit ehrenamtlichen
Mitarbeitern besetzt sind. Inzwischen hélt man es jedoch fur erforderlich,
bezahlte Kréfte einzustellen, die sich sachkundig um die Losung immer kom-
plizierterer Probleme der Ratsuchenden bemuihen und eine einheitlichere und
verlédsslichere Beratung anbieten konnen. Die PCG finanziert das CAB im
Rahmen des Blackpool-Projektes. Hier erhalten Ratsuchende eine kostenlose,
vertrauliche und unabhéngige Beratung. Die Kostenlosigkeit ist entscheidend,
weil Patienten eine professionelle Beratung héufig nicht zahlen kénnen, und
Unabhéngigkeit findet man nur selten. Wie Dempsey betont, bieten nur wenige
Stellen eine Beratung an, die nicht den Interessen Dritter dient. Im Allgemeinen
wenden sich Personen primdr an das CAB mit Problemen wie Schulden oder
Beihilfen; die Angelegenheiten, um die sich das CAB in Blackpool kiimmert,
sind da keine Ausnahmen.

Das CAB wurde als Partner fur dieses Projekt ausgewdhlt, weil es sich hier um
eine anerkannte, seit vielen Jahren bestehende Organisation handelt, die sich
fachmannisch um die Lésung von Problemen kiimmert, die von den Arzten

als 16sungsbedurftig angesehen werden. Die Herausforderung fir das relativ
kleine CAB von Blackpool bestand darin, aus einem Gberfillten und unmoder-
nen Biiro herauszukommen, in dem sich die Arbeit in den vergangenen zwan-
zig Jahren nur wenig gedndert hatte. Dieses Projekt eroffnete dem CAB die
Chance, seine Dienste in anderer Umgebung anzubieten und auf die Menschen
zuzugehen, die zwar Beratung bendtigten, aber zuvor nicht um Hilfe gebeten
hatten.

Ein weiterer Vorteil fiir das CAB war, dass die Finanzmittel in Blackpool nun
nicht Gberwiegend aus einer Quelle (dem Ortlichen Stadtrat) stammten, sondern
ein wichtiger neuer Partner (der NHS) involviert war. Von Anfang an war klar,
dass diese Partnerschaft nicht nur die Sachkenntnis des ortlichen CAB erweitern
wiirde, sondern dies auch landesweit fiir andere CAB interessant sein konnte.
Insgesamt bedeutete das, dass die CAB-Beratungsstelle ihr Personal um eine
\ollzeitkraft und zwei Teilzeitkrafte aufstocken konnte.

L6sung der gesundheitlichen und sozialen Probleme

der Menschen

Dieser Dienst unterscheidet sich in der Praxis recht deutlich von den urspriing-
lichen Zielen des CAB. Ursprunglich sollte es nd&mlich nur ein Informations-
biro sein. Es sollte Probleme nicht ldsen, sondern den Leuten nur sagen, wo
sie Rat und Hilfe finden konnten. In der Praxis bietet das CAB nun einen um-
fassenden Service mit ganzheitlichem Ansatz an: Es werden maglichst viele
Angelegenheiten geregelt. Das Leistungsangebot wurde erweitert, weil es die
Klienten als schwierig empfanden, mit ihren Problemen von einer Stelle zur
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néchsten gehen zu missen. Deshalb geht das CAB-Team jetzt anders vor und
begleitet seine Klienten, bis die Probleme endgultig gel6st sind.

Das Blackpooler CAB-Team bietet Sprechstunden in mehreren Arztpraxen an.
Die Patienten werden tiberwiegend von niedergelassenen Arzten oder Pflege-
fachkréften an das CAB berwiesen. So werden Leute, die den CAB-Dienst
bisher nicht in Anspruch genommen haben, nun dazu ermutigt. Damit kann
das CAB-Team nicht nur seinen Erfahrungshorizont erweitern, sondern auch
Klienten aus den sozial schwachsten Bevolkerungsgruppen erreichen, die friher
nicht gekommen waren.

Die Grunde fur den bisherigen Widerstand scheinen unterschiedlich zu sein,
der wichtigste diirfte aber wohl gewesen sein, dass sich viele Blirger schamen,
die zentrale CAB-Geschéftsstelle aufzusuchen. In der Vergangenheit mochten
viele nicht gern auf dem Weg dahin gesehen werden, aber nun sitzt der CAB-
Mitarbeiter in der Praxis und man sieht nicht, dass der ,,Patient” eigentlich
wegen der Beratung kommt. Carol Sharrock, Projektleiterin der Blackpooler
PCG sagt: ,Patienten befinden sich in ihnen bekannten Raumlichkeiten und
kénnten den Arzt, die Krankenschwester oder den CAB-Mitarbeiter aufsuchen.
Mit anderen Worten: Es herrscht Anonymitét. Die Tatsache, dass der Arzt dem
Patienten empfiehlt den CAB-Mitarbeiter aufzusuchen, legitimiert den Service.
Der Arzt sagt das, also muss es okay sein!*

Das Wissen um dieses Stigma beeinflusst die Art und Weise, wie das CAB und
die PCG (iber die Dienste informieren. ,,Es ist sinnlos, einfach nur Informations-
plakate aufzuhdngen, weil viele nicht gesehen werden wollen, wenn sie sie lesen.
Es ist besser, Broschiiren an weniger 6ffentlichen Stellen auszulegen. Das CAB-
Team hat herausgefunden, dass Toiletten ein sinnvoller Platz hierfiir sind“,
merkt Sharrock lachelnd an. Das Biro kann seine Erfahrungen mit dem ziel-
gerichteten Leistungsangebot weitergeben und so umfassender mit anderen
Stellen in der Region zusammenarbeiten.

Vom Pilotprojekt zum umfassenden Service

Das Projekt, das Ende Januar 1998 als Pilotprojekt begonnen hatte, war fir die
Dauer eines Jahres angesetzt. Anfangs wurde ,,CAB in Arztpraxen® in flnf
Blackpooler Praxen mit neun zweistlindigen Sprechstunden angeboten. Die
Gesundheitsbehorde von North West Lancashire liel? das Projekt begutachten.
Diese Aufgabe wurde von Professor Alan Gillies von der Universitat Central
Lancashire tbernommen. Das Projekt gibt ebenso wie der Informationsbericht
vom Blackpooler PCG einen guten Einblick in alle Aspekte des Services. Das
Gutachten ist sehr positiv, und es wurden keine besonderen Probleme oder
Mangel festgestellt.
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Von links nach rechts: John
Dempsey (CAB), Carole Sharrock
(PCG) und Carol Goodier
(Gesundheitsbehdrde)

Aufgrund der positiven Ergebnisse von Prof. Gillies und des positiven Echos
der im Gesundheitswesen Beschéaftigten, wurde beschlossen, den Service bei-
zubehalten und auszuweiten. Die Hauptbedenken waren, wie man die
Bedurftigsten erreichen kdnne und wie die Kosten des Services gedeckt werden
konnen. Inzwischen werden in neun Blackpooler Praxen 17 zweistundige
Sprechstunden angeboten. Der neue Vertrag hat eine Laufzeit von dreieinhalb
Jahren, beginnt am 1. Oktober 2000 und endet am 31. Mérz 2004. Die PCG
finanziert das Projekt mit jahrlich 56 579 £. Der Betrag deckt die Gehélter von
drei Mitarbeitern, darunter einer Vollzeitkraft, sowie Lehrgénge, Blirokosten,
Referenzmaterial und Dienstreisen.

Schulden und der ,,Leistungsdschungel*

~Schulden sind das haufigste Problem*, stellt Dempsey fest. Er flhrt dies aus
und erklart, dass Banken und Finanzinstitute jahrelang Uberaus groRzigig mit
der Vergabe von Darlehen und Kreditkarten gewesen seien, was Kreditnehmer
und Karteninhaber sehr schnell in die Schuldenfalle getrieben habe.

Ein Patient, der wegen Schlaflosigkeit einen Arzt aufsucht, ist moglicherweise
gar nicht krank, sondern ihn halt der Gedanke an den Gerichtsvollzieher wach,
der bald vor seiner TUr stehen konnte. In diesem Fall kann der Arzt vielleicht
den Grund der Beschwerden herausfinden, aber das Problem nicht beheben. In
den Blackpooler Praxen, in die die CAB-Mitarbeiter integriert sind, kann der
Arzt den Patienten dagegen zum CAB-Team schicken und mdgliche Fort-
schritte verfolgen, d. h. prifen, ob der Patient nun wieder gut schlafen kann,
weil er den Gerichtsvollzieher nicht mehr zu flirchten braucht.

Weitere wirtschaftliche Schwierigkeiten entstehen durch das Sozialhilfesystem.

In GroRbritannien wird die finanzielle Situation von Sozialhilfeempfangern oft
genau geprift, was immer kompliziertere Antragsformulare und eine Unmenge
madglicher Leistungen zur Folge hatte — der Antragsteller muss allerdings wissen,
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was er will und wo er sich hinzuwenden hat. Durch diesen Leistungsdschungel
findet man sich nur mit erheblicher Sachkenntnis durch, die ein durchschnitt-
licher Antragsteller meist nicht besitzt. Das in Praxen arbeitende CAB-Team
verbringt viel Zeit damit, Patienten die verschiedenen Leistungen zu erklaren
und fir sie die richtigen Antrége auszufullen.

Laut Dempsey beantragte das CAB im Jahr 2001 fiir seine Patienten ca.

150 000 £. Im ersten Jahr des Projekts kamen 215 Klienten, was zu Priifungen
von 1233 Angelegenheiten fiihrte — und den Klienten 106 000 £ einbrachte.
Von April 2001 bis Mérz 2002 beriet man insgesamt 3554 Klienten. Die
Zahlen belegen deutlich die Popularitét des Services.

Nach Aussagen in Klientenfragebdgen hat das Projekt das Leben der Klienten
erheblich verdndert. Bei Beantwortung des Fragebogens dankten manche sogar
bestimmten CAB-Mitarbeitern, z. B.: ,,Immer freundlich® und ,Ich hatte
mehrere Griinde, Ihre Stelle aufzusuchen und alle Probleme sind gut geldst
worden.“ Auf die Frage, ob das Angebot aus Sicht der Klienten irgendwie
verbessert werden konnte, lautete eine Antwort: ,Nein, ich meine, alles ist jetzt
bestens und kann mich Uber nichts beklagen.” Auf die Frage, ob sie die Stelle
weiterempfehlen wiirden, wurde u. a. wie folgt geantwortet: ,,Die Mitarbeiter
beraten und helfen wie versprochen und helfen auch das Probleme zu lésen.*

Dempsey erklart, dass die Uberweisungen primar von Arztpraxen kommen,
aber es kommen auch viele Klienten auf Empfehlung anderer Klienten. ,,Es
erscheinen nun oft Mitglieder derselben Familie; das lasst auf Zufriedenheit
schlieBen.” Er flgt l&chelnd hinzu: ,,Man sagt uns sogar nach, wir hétten
magische Kréfte.“ Dempsey und seine Kollegen ruhen sich aber nicht auf ihren
Lorbeeren aus, sondern denken Uber Serviceverbesserungen nach. Eine Idee ist
der sogenannte ,,Buddy“-Service: Muss jemand zu einer anderen Stelle, wird er
von einem ,,Kumpel* (= buddy) begleitet, sodass er nicht auf sich allein gestellt
ist.

Der NHS hat dem Service den sog. ,,Leuchtturm-Status* verliehen, d. h. er
wurde als vorbildliche Einrichtung ausgezeichnet. Er ist eines von elf Projekten,
die auf der NHS-Website vorgestellt werden. Sharrock hebt hervor, dass die
PCG seit Verleihung der ,Leuchtturm®-Auszeichnung verschiedene Gesund-
heitsorganisationen, CAB-Muitarbeiter und Sozialhelfer nach Blackpool zur
Teilnahme an Workshops eingeladen hat. Mit jeweils zwanzig Teilnehmern hat
die PCG bisher vier Workshops und diverse andere Veranstaltungen durchge-
fuhrt, z. B. einen PR-Stand eingerichtet und bei einer vor kurzem abgehaltenen
landesweiten Konferenz zum Thema Primérversorgung einen Vortrag gehalten.
PR-Malinahmen zielten insbesondere auf Organisationen, die in (von der briti-
schen Regierung als solche definierten) benachteiligten Gebieten arbeiten, andere
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PCG-Gruppen, Primary Care Trusts und das CAB. Offentlichkeitsarbeit wurde
auch bei NHS-Veranstaltungen geleistet.

Gewonnene Erkenntnisse

»Ein Service dieser Art kdnnte Uberall in GroRbritannien eingerichtet werden
und Anderungen bewirken®, sagt Dempsey. Abgesehen von einer guten
Vorbereitung, liegt der Schltssel zum Erfolg in einer sorgféltig abgestimmten
Zusammenarbeit zwischen dem CAB und den im Gesundheitswesen
Beschaftigten. Die praktischen Arzte waren der Ansicht, dass diese Dienste ge-
braucht wirden und sachgerecht seien.

Auf die Frage, worauf andere bei der Einrichtung eines solchen Dienstes gefasst
sein sollten, sind sich Dempsey, Goodier und Sharrock einig, dass sie Gber den
langsamen Anlauf Gberrascht gewesen seien. Es brauchte etwas Zeit, bis die
ersten Klienten kamen. Dann jedoch wurde der Zulauf stetig grofer. Bald
wurden die Arzte gebeten, sich ihre Uberweisungen griindlich zu Gberlegen und
nur Patienten zu Uberweisen, die von der CAB-Beratung wirklich profitieren
konnten.

Von Anfang an dachte man daran, wie man das Projekt bekannt machen
konnte. Es war wichtig, dass mdgliche Klienten davon erfuhren. ,,Die lokalen
Radiosender und Zeitungen sind flir den Anfang sehr wichtig“, merkt Sharrock
an. Dann werden Broschiiren ausgeteilt, denen zu entnehmen ist, wie der Service
funktioniert und wie man an ihn herankommt. Es bestand auch von Anfang an
das Interesse, das Projekt bei anderen bekannt zu machen, die dadurch zu &hn-
lichen Projekten angeregt werden kdnnten.

,Die Zusammenarbeit mit der PCG heif3t, dass das CAB seine Dienste dort
anbieten kann, wo sie am meisten gebraucht werden, ndmlich unter Bevolke-
rungsgruppen, die normalerweise nicht um Hilfe bitten, wie dltere Biirger”,
meint Dempsey. Ohne diese Flexibilitdt wirde man die Bedurftigsten nicht
erreichen.
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Fallstudie 12

,.Fit for Work*“: Verknupfung von
Stadtsanierung und Gesundheit
iIn Newham, London

Sigrun Davidsdottir

Steigt man am Bahnhof Stratford im Londoner Bezirk Newham aus dem Zug,
sieht man nicht sofort, dass Newham eine der armsten englischen Gegenden
ist. Das Einkommensniveau in Newham ist jedoch extrem niedrig, Arbeits-
losenquote, Verschuldung und Zahl der Obdachlosen sind besonders hoch und
die Wohnsituation ist eher dirftig. Newham hat zudem in GroRbritannien den
zweithdchsten Prozentsatz an Familien mit kleinen Kindern: Mehr als 32% der
Familien haben Kinder unter 16 Jahren. Uber 13% der Bewohner sind Rentner.
Angesichts des klaren Zusammenhangs zwischen Armut und Arbeitslosigkeit
einerseits und defizitdrer Gesundheit andererseits, tberrascht es nicht, dass der
Gesundheitszustand der Newhamer Burger allgemein schlecht ist.*

In den vergangenen zehn Jahren wurde die Gegend um den Bahnhof im
Zentrum von Newham mit 6ffentlichen Mitteln saniert. Seit 1997 ist das
Thema Gesundheit fur die Sanierung der Gegend zunehmend wichtiger ge-
worden. Erneuerungsprogramme sind im Vereinigten Konigreich zwar durchaus
ublich, doch mit dem Projekt ,,Fit for Work* (FFW), das auf funf Jahre angelegt
und das erste seiner Art ist, wird versucht, Gesundheit und Sanierung zu ver-
kniipfen. Das hiel3, dass verschiedene Bereiche — ohne gemeinsame Sprache,
Bezugspunkte oder Schwerpunkt — lernen mussten zu kooperieren, um eine
kohdrente Grundlage fiir das Projekt zu schaffen.

Dem Projekt flieBen 3,7 Mio. £ vom Single Regeneration Budget Challenge
Fund (SRB) zu, der vom britischen Ministerium fur Verkehr, Kommunale
Selbstverwaltung und die Regionen verwaltet wird. Die folgenden fiinf Ziele
bilden den Rahmen des FFW.

3 Fit for work. Newham Health Partnership. Delivery plan year 5 — 2001/2002. London,
Stratford Development Partnership Limited, 2002.
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1. Bereitstellung von Arbeitsplatzen im Gesundheitssektor

2. Aufbau und Ausbau von Unternehmen

3. Verbesserung der Gesundheit und des Zugangs zu den Gesundheits-
diensten

4. Integration der Versorgung

5. Offentlichkeitsarbeit

Diese fiinf Ziele wurden mit Blick auf die Regierungspolitik und die strate-
gischen SRB-Ziele der Regierung formuliert, um die Finanzierung und notige
Unterstiitzung zu erleichtern. Im Rahmen dieser Zielsetzung laufen zwolf
wichtige FFW-Projekte.*

Dem Projekt liegt die Uberlegung zugrunde, dass der Gesundheitssektor eine
Branche wie jede andere ist und folglich in der Gegend auch eine wichtige
Wirtschaftskraft darstellt. Als solche kann diese Branche ein leistungsfahiges
Instrument sein und entscheidende Veranderungen bewirken, und zwar nicht
nur in puncto wirtschaftlicher Entwicklung, sondern auch im Hinblick auf die
Gesundheit.

\on daher wird versucht, mit FFW zwei wichtigen Problemen der Gegend
abzuhelfen, ndmlich den vielen unbesetzten Stellen im Gesundheitsbereich und
der hohen Arbeitslosigkeit. Mit dem FFW-Projekt sollen diese Probleme
unterschiedlich angegangen werden, wie z. B. indem Schulungskurse fir die
Beschaftigung im Gesundheitssektor angeboten werden und indem der
Gesundheitssektor angehalten wird, vor Ort ansassige Firmen und Dienstleister
bei Auftrdgen und Einkdufen zu bertcksichtigen. Die Wirtschaftskraft des
Gesundheitssektors soll zur Schaffung von Arbeitsplétzen genutzt werden. Da
der Zusammenhang zwischen Arbeitslosigkeit und Uberlastung der lokalen
Gesundheitseinrichtungen bekannt und nachweisbar ist, kann eine geringere
Arbeitslosigkeit fiir das Gesundheitssystem nur férderlich sein.

Einbindung neuer Akteure
Die drei Haupttriebkrafte des FFW-Projekts sind seine wichtigsten Partner:

* Newham Primary Care Trust — eine vom Staat finanzierte Organisation,
die im Gesundheitssektor tatig ist,

e Newham Council — die kommunale Selbstverwaltungsbehérde und

 Stratford Development Partnership Ltd. (SDP) — eine Organisation fur
soziales Unternehmertum / Management und Entwicklung gemeinniitziger
Projekte.

%2 Die Projekte sind im Anhang auf den Seite 158-161 aufgefiihrt.
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Das FFW-Projekt wird zwar hauptséchlich durch offentliche Gelder finanziert,
verknupft jedoch nicht nur den staatlichen und den privaten Sektor, sondern
auch nichtstaatliche Organisationen (NGOs) und sonstige gemeinnitzige
Einrichtungen. Die im Rahmen des FFW laufenden Einzelprojekte werden
zusatzlich zu den FFW-Mitteln durch eine vielfaltige Mischfinanzierung aus
dem privaten und offentlichen Sektor realisiert. Ein weiterer wichtiger Partner
ist der King's Fund, eine forschungsorientierte Denkfabrik und unabhéngige
Wohlfahrtsorganisation, deren Ziel die Verbesserung von Gesundheit ist. Der
King's Fund spielt eine entscheidende Rolle, er hilft bei der Auswertung und
berichtet tber die gute Arbeit des FFW-Programmes.

Stephen Jacobs, Chief Executive von SDP, macht deutlich, dass der Gesund-
heitssektor wirklich etwas bewirken kann. Er kann sich gut vorstellen, dass die
Branche von ihrer ausschlieBlichen Aufgabe als Erbringer gesundheitlicher
Leistungen abriicken kénnte.

Es gibt viele unbesetzte Stellen in dieser Region mit hoher Arbeitslosigkeit, warum
also dies nicht verbinden? ... Im Gesundheitswesen geht es nicht nur um eine Ver-
besserung von Gesundheit; die Branche muss erkennen, dass sie eine entscheidende
Wirtschaftskraft darstellt, die Arbeitsplatze fiir Menschen schaffen kann, die an-
sonsten wegen Arbeitslosigkeit erkranken kénnten. ... Wir mdchten den Gesund-
heitssektor als Industrie sehen. Auf diese Weise ist es einfacher, die notigen Mittel
zu beschaffen und die ernsten Probleme anzugehen. ... AuBerdem betreuen die
Gesundheitseinrichtungen die ethnischen Minderheiten eher schlecht, d. h. die
Angehdrigen ethnischer Gruppen bekommen tendenziell einen schlechteren Service.

Aber der Gesundheitssektor kann die sozialen Probleme nicht allein angehen —
Partner sind gefragt. ,,Die Branche tendiert dazu, sich nicht nach au3en zu
orientieren, meint Jacobs, der darauf hinweist, dass die idealen Partner fur die
Gesundheitsdienste z. B. nichtstaatliche und gemeinniitzige Organisationen
waren.

Die Vorteile wéren eindeutig. Kommentar von Jacobs: ,,Haben die Menschen
Arbeit, bendtigen Sie keine Sozialhilfe mehr; der Staat profitiert von Steuer-
einkunften und spart zugleich an Sozialleistungen. Zudem werden die Gesund-
heitseinrichtungen weniger in Anspruch genommen. Das Ganze ist also ein
Gewinn fur beide Seiten.” (Kasten 3).

Bei der Bek&mpfung der Arbeitslosigkeit ist allerdings mehr als das Gesund-
heitswesen gefragt. ,,Wir beteiligen am FFW-Projekt andere Akteure, wie z. B.
die ortlichen Behorden und Arbeitsamter, die vielleicht gar nicht wissen, dass
sie zu einer besseren Gesundheit beitragen kdnnen®, meint Jacobs. ,Wir bringen
diese Akteure zusammen und gehen so die wichtigsten sozialen Anliegen wie
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Kasten 3. ,,Fit for Work*:
Auswirkungen im Nahbereich

Kriminalitat und Sicherheit an, weil diese Faktoren wiederum durch hohere
Beschaftigung, bessere Bildung und Gesundheit beeinflusst werden. Auf alle
diese grundlegenden Anliegen gehen die FFW-Projekte ein.*

Das ,,Fit for Work** (FFW)-Projekt wurde 1997 begonnen und endete 2002. In diesem
Zeitraum waren wurde laut Bericht vor allem Folgendes erreicht:

* Eswurden fast 350 Arbeitsplétze geschaffen und weitere 350 Arbeitspléatze
infolge staatlicher Investitionen gesichert;

e 400 Personen, die an FFW-BildungsmalRnahmen teilgenommen hatten, haben sich
offiziell qualifiziert;

e 450 Einwohner bekamen durch die FFW-Projekte einen Arbeitsplatz;

e 500 Einwohner fanden nach Abschluss von FFW-Kursen einen Arbeitsplatz;

e Tausende von Newham-Schilern profitierten von Initiativen, durch die der
Bevolkerung die Gesundheit junger Menschen stérker ins Bewusstsein geruickt
wurden;

e 100 neue Unternehmen wurden mit Hilfe und Unterstlitzung von FFW-Mitteln
gegrundet;

e 700 Unternehmen nahmen Beratung und Hilfe von FFW-Projekten in Anspruch;

25 000 Einwohner konnten neue Gesundheits-einrichtungen nutzen und tber

Quielle: Stratford Development Partnership, London, 2002.

»Wir mdchten zeigen, dass Gesundheit nicht nur Sache des Gesundheitssektors
ist“, sagt Teresa Edmans, Programmleiterin fir Gesundheit und Reformen beim
King's Fund. ,,Es gibt andere Akteure in diesem Bereich. Unsere Aufgabe ist es,
ihnen zu zeigen, was sie tun und wie sie mit anderen zusammenarbeiten kon-
nen.*

Geld allein gentgt nicht — Umdenken lautet die Parole

Jacobs besteht darauf, den Gesundheitssektor als einen umfassenden Industrie-
zweig zu sehen, eine entscheidende Wirtschaftskraft in den meisten Regionen,
haufig der grolte Arbeitgeber und Bauherr und ein wichtiger Kaufer von
Waren und Dienstleistungen, wie z. B. in Newham. ,,Geht man vom Gesund-
heitswesen als einer Branche mit Modernisierungsbedarf aus, ist es einfacher,
Finanzmittel zu erhalten und ernste Probleme, wie z. B. die schlechte Ver-
sorgung von Minderheiten, zu l6sen.” Es sollten jedoch nicht nur die grof3en
Wirtschaftskomplexe als Unternehmen betrachtet werden. Kleinere Einheiten
wie Praxen von niedergelassenen Allgemeinmedizinern und Zahnérzten sollten
ebenfalls erkennen, dass sie kleine Unternehmen darstellen.
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In Newham liegt eine besondere Situation vor. Im Gesundheitswesen sind
15-30% der Stellen unbesetzt. Trotzdem ist die Arbeitslosigkeit hoch. ,,Das
heil3t, dass der grofite Arbeitgeber der Region nicht genligend Arbeitskrafte be-
kommt*, stellt Jacobs fest. Dieses Problem soll durch die Einbeziehung anderer
Akteure vor Ort und durch neue Denkansdtze geldst werden. ,Es ist fur die
Regierung einfach, mehr Geld zu geben und den Gesundheitseinrichtungen zu
sagen, dass sie es anders ausgeben sollen. Im Rahmen des ,,Fit for Work*-Projekts
bauen wir jedoch eine Struktur auf, in der 6rtliche Behdrden, Gesundheits-
organisationen, niedergelassene Arzte, Firmen und Wohltatigkeitsorganisationen
gemeinsam herausfinden, wie sie sich gegenseitig helfen kdnnen.*

An dieser Stelle werden die verschiedenen Projekte wichtig. Jedes beruht auf
einem neuen Denkansatz und / oder der Zusammenarbeit von Partnern, die
andernfalls nicht zusammengearbeitet hatten. Jacobs berichtet vom Programm
»Sport auf Rezept®, eines der FFW-Projekte, bei dem die Arzte im Bedarfsfall
anstelle von Schmerzmitteln oder sonst tblichen MaRnahmen Sporttibungen
im drtlichen Fitness Center verschreiben kdnnen. ,,Mit diesem Projekt werden
absolut andere Wege beschritten; man setzt eher auf eine nachhaltige Verbes-
serung, die kostenglinstiger ist als Schmerzmittel.*

Teresa Edmans arbeitete friiher in benachteiligten Wohngegenden, in denen
Verbesserungen nicht Aufgabe des Gesundheitswesens, sondern der 6rtlichen
Behorden waren. Ihrer Meinung nach missen Reformen unter gesundheit-
lichem Blickwinkel gesehen werden. Es gentigte ihr nicht, sich nur mit Einzel-
projekten zu befassen. Sie wollte auf politische Entscheidungen Einfluss
nehmen und ging deshalb zum King's Fund. Sie mdchte, dass aus dem FFW-
Projekt mehr wird als eine regionale Initiative. Sie mdchte, dass daraus regel-
rechte Regierungspolitik wird.

Gewonnene Erkenntnisse

Lektion 1: die Tragheit Gberwinden

Der Schritt vom Einzelprojekt hin zum politischen Alltag ist jedoch ein schwie-
riges Unterfangen. Auf diesem Weg begegnet man viel Skepsis und zahlreichen
Hdarden. Aber alle, die die enormen, mit dem FFW-Projekt verbundenen
Anderungen mit getragen haben, wie z. B. Gillian Seabright, Assistant Director
of Service Development beim Newham Primary Care Trust, sind tberzeugt,
dass etwas bewegt wurde. ,,Friher durfte nicht bekannt werden, wenn wir
gegen Regeln verstieRen, die wir &ndern wollten. Nun kann das viel offener
geschehen.*

Man geht fehl, wenn man annimmt, dass erfolgreiche Projekte von inno-
vationsfreudigen Mitarbeitern bereitwillig aufgegriffen werden wirden. ,,Das
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Gesundheitssystem ist sehr hierarchisch, provinziell und in Machtbereiche ein-
geteilt, die die Beteiligten nicht aufgeben wollen“, meint Jacobs. ,,Gegeniiber
neuen Ideen ist man im Gesundheitswesen sehr skeptisch.*

Edmans verweist auf das mittlere Management in den Organisationen. ,,Auf
dieser Ebene gibt es viele Hemmnisse. Es werden ungern Risiken eingegangen,
Machtbereiche aufgegeben und Aufgabenfelder gedndert. Wie kénnen z. B.
Pflegende etwas ungelernten Kraften tiberlassen? Hier geht es um die Ver-
anderung von Verhalten und beruflichen Strukturen.” Alina Lubinska, Programm-
leiterin bei SDP, meint, dass die wichtigsten Geldgeber die guten Projekte nicht
schnell genug aufgreifen und aus Fehlern lernen.

Das FFW-Programm bot die Mdglichkeit, innovative Projekte und Vorgehensweisen
zu testen. Es besteht die Gefahr, dass die Projekte ohne weitere Finanzmittel einfach
auslaufen und die hier gemachten guten Erfahrungen nicht ibernommen werden.
So ist das immer: Das Rad muss immer wieder neu erfunden werden — und zwar zu
hoheren kiinftigen Kosten, nur weil man unfahig ist, Anderungsbedarf zu erkennen
und im Gesundheitssystem Anderungen wirksam umzusetzen.

Jane Woolley, assistierende Programmileiterin bei SDP, betont, dass in der FFW-
Partnerschaft Beschéftigte des Gesundheitssektors und andere Personen aus den
Fuhrungsebenen der beteiligten Einrichtungen zusammengebracht werden,
sodass tatsachlich Anderungen zustande kommen. ,,Die Liste der Partner hat
sich mit der Zeit gedndert, weil wir gelernt haben, wen wir dabei haben mussen,
damit wirklich etwas geschieht.”

»Das Schone an der FFW-Partnerschaft ist, dass wir weitreichende Verbindungen
haben, sodass wir mdglichst Gberall (iber unsere guten Erfahrungen berichten
konnen®, stellt Edmans fest.

Lektion 2: kulturelle Hirden nehmen - die Sprache des anderen lernen
Die Finanzierung von FFW-Projekten aus Mitteln des Ministeriums flr Verkehr,
Kommunale Selbstverwaltung und die Regionen hiel3, dass das Geld aus einer
Quelle kam, der das Thema Gesundheit fremd war. ,,Sie wissen dort verstand-
licherweise nichts Uber Gesundheit®, sagt Edmans, ,,also ergab sich eine steile
Lernkurve. Sie schreiben ihre Berichte anders als wir im Gesundheitswesen, also
mussten Sprachhlrden genommen werden, aber sie verstehen etwas von
Arbeitsplatzen.*

Da so viele Einrichtungen und Einzelpersonen an den FFW-Projekten beteiligt
waren, die weder etwas von Gesundheit wissen noch verstehen, mussten die
Gesundheitsfachkrafte ihre eigene Denkweise anpassen, um sich verstandlich zu
machen. Beispiel: Es ist schwierig, die Bedeutung von ,,Bau einer Schule* in
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Gesundheitsbegriffe oder ,,allgemeine Sanierung™ in bessere Gesundheit der
Bevolkerung zu tbertragen. In dieser Hinsicht, betont Edmans, hat die FFW-
Partnerschaft eine kulturelle Wende herbeigefiihrt, indem kulturelle Hiirden
genommen wurden. Seabright unterstreicht, dass es fur sie sehr hilfreich ge-
wesen sei, auf die Entwicklungsorganisation SDP zurtickgreifen zu kénnen, die
fur sie ,,0bersetzt” habe. Die Organisation sei der Lage gewesen, zwischen dem
Gesundheitswesen und den anderen beteiligten Bereichen zu vermitteln.

Lektion 3: Informationen weiter geben und austauschen

Es schien fiir die Beteiligten eine Uberraschung zu sein, dass sich das Thema
Offentlichkeitsarbeit bereits recht friih als ein wichtiger Faktor herauskristal-
lisierte. Dabei geht es nicht nur darum, die Offentlichkeit tiber die Projekte zu
informieren, sondern — das ist ebenso wichtig — die Erfahrungen, die gemacht
wurden, mit anderen auszutauschen. Man hat den Informationsaustausch viel
zu lange nur auf den eigenen Ort beschrankt. ,,FFW galt als neuer lokaler
Schwerpunkt: Das war anfangs richtig, wurde aber zu lange so beibehalten. Wir
haben nicht genug Druck gemacht und betont, dass man aus den FFW-
Projekten nicht nur hier am Ort, sondern auch ganz allgemein lernen konnte*,
meint Seabright. ,,Ich habe vor allem eines gelernt: Erfahrungen weitergeben
und austauschen — und Anerkennung suchen.”

Woolley hebt die Arbeit hervor, die die FFW-Partner derzeit leisten: Sie gehen
nach draufBen, berichten iber die Projekte und demonstrieren, dass sie wirklich
funktionieren. Das hat anderen unerwarteten Nutzen gebracht: Jemand, der
von FFW gehort hatte, bernahm eines der Projekte in der eigenen Gegend
und erhielt kirzlich eine Auszeichnung daftr. ,,Im Allgemeinen ist das Gesund-
heitswesen nicht besonders gut in seiner Offentlichkeitsarbeit”, sagt Seabright.
~Der ganze Schwerpunkt lag auf Newham und der lokalen Berichterstattung.
Ich verbringe aber etwa 20% meiner Zeit damit, mir die Ideen und Projekte
von anderen anzuschauen. Das wird selten erwahnt, man sollte es aber tun.
Wir geben anderen sehr viele Tipps.“

Zwecks Einflussnahme auf die Regierungspolitik und Erhalt von Fordermitteln,
betont Woolley, sei es entscheidend zu wissen, was die Regierung fur Ziele hat,
sich in den Prozess frihzeitig einzuschalten und sich nach Interessenten um-
zuschauen, die sich am Projekt beteiligen konnten. ,,Wir kennen nun die Ziele
der Regierung und haben die Projekte danach ausgerichtet. Es wurden etwa
30-40 Projekte vorgelegt. Die FFW-Partner haben alle Projekte begutachtet
und die geeignetsten ausgewahlt.*

Woolley hat das Geftihl, dass FFW einen erheblichen Effekt gehabt hat, da aber

nicht von Anfang an gezielte Informationsarbeit betrieben worden sei, lasse sich
das nur schwer nachweisen. ,,Sie sollte fester Bestandteil des Projektes sein®,
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meint sie. Es fragt sich auch, wie die Offentlichkeitsarbeit ausgerichtet werden
sollte: Soll man sich vor allem an die breite Bevolkerung am Ort oder die
nationale Offentlichkeit wenden, auf den Gesundheitssektor oder auf andere
relevante Bereiche abzielen? ,,Fit for Work* hat hierauf keine Antwort, da
Offentlichkeitsarbeit nur nebenbei betrieben wurde. Der grenziberschreitende
Charakter des Projekts macht es noch schwerer zu entscheiden, wer die
Zielgruppe sein sollte. Woolley merkt an, dass man, weil es sich eigentlich um
ein Sanierungsprojekt handelte, versucht habe, die entsprechenden Medien
daflr zu interessieren. ,,Aber bei Sanierungsvorhaben sind die grol3en Posten
wie Baukosten interessanter als die Gesundheit.*

Anhang: Einzelprojekte im Rahmen von ,Fit for Work*

Mit FFW sollen nicht nur Arbeitspléatze geschaffen und erhalten werden,
sondern man will auch Arbeitsplatze schaffen, die Menschen die Chance geben
(@) Arbeit zu finden, und (b) Fortbildungskurse zu besuchen und bessere Stellen
zu finden. Die Projekte wurden vom Staat finanziert und stehen allen ortlichen
Organisationen, Institutionen und Unternehmen im Bezirk offen, haben also
einen engen Bezug zur Gemeinde. Die Projektdauer ist jeweils unterschiedlich.
Jedes Projekt wird einer Bewertung unterzogen. Die folgenden zwolf Projekte
laufen im Rahmen von FFW:

1. Schulung

Das erfolgreichste Projekt ist wahrscheinlich der neunwdchige Lehrgang, der
Kursteilnehmer auf Aufgaben im Gesundheitsbereich vorbereiten soll. Der Kurs
soll ihnen helfen, dort eine Arbeitsstelle zu finden. Es soll aber auch deutlich
werden, dass die erste Stelle nicht der letzte Schritt sein muss, sondern auch zu
anderen Arbeitsplatzen im Gesundheitswesen flihren kann. Zur Zielgruppe
gehdren alle derzeit Arbeitslosen ohne Altersbeschrankung. Ethnische Minder-
heiten werden nicht gezielt angesprochen, aber etwa 60% der Kursteilnehmer
sind Angehdrige ethnischer Gruppen.

Einer der Kursteilneh-
mer heil3t Adetimola.
Er ist von Beruf
Lehrer, hatte viele ver-
schiedene Jobs und
meldete sich zum
Kurs, da seine Frau
Krankenschwester ist
und er sich deshalb
im Gesundheitswesen
auskennt. Er méchte
im Sozialdienst

Adetimola nimmt an einem
neunwdchigen Kurs teil,

um im Gesundheitswesen arbeiten
ZU kdénnen
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arbeiten, um einen Beitrag zu den Aktivitaten der Gemeinde zu leisten. Er
meint der Kurs sei eine gute Vorbereitung fur die Arbeit im sozialen Bereich.

Priscilla besucht den
gleichen Kurs. Sie
kennt sich im
Pflegebereich bereits
gut aus. Sie ist mit
dem Kurs sehr zufrie-
den, weil auch sie
meint, dass er fur die
Arbeitssuche forder-
lich ist. Nach
Abschluss des Kurses
mdchte sie eine Stelle
als Altenpflegerin an-
nehmen.

Vor dem Kurs hat
Marie-Jeanne bereits
einen Fortbildungs-
lehrgang besucht, der
ihr die Wiederein-
gliederung in den
Arbeitsmarkt ermog-
lichen sollte. Sie ist
mit dem Kurs zufrie-
den, meint hier viel
gelernt zu haben und

ist zuversichtlich, dass sie nach Abschluss des Kurses eine Arbeit finden wird.

2. Sport auf Rezept

Kann Sport Medikamente ersetzen? Nicht ohne &rztliches Einverstandnis. Im
Rahmen einer Zusammenarbeit mit vier Fitnesszentren in Newham werden
Patienten, denen Sport helfen kénnte, an diese Zentren Uberwiesen, wo man
ihnen Zeit widmet und ihnen hilft, ihre kdrperliche Verfassung zu verbessern.
Dieses Projekt ist inzwischen eine MaRnahme des Primary Care Trusts, wodurch
die Nachhaltigkeit des Projekts gewahrleistet ist. Das Projekt ist sehr beliebt
und man sagt den Arzten manchmal nach, sie seien bei der Uberweisung von
Patienten an die Fitnesszentren zu groRRzugig.
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3. Gesundheitszentrum

Das ehrgeizigste FFW-Projekt ist der Bau eines Gesundheitszentrums in
Newham. Das Gebdude wurde im Frihjahr 2002 eréffnet und gehort dem
Newham Primary Care Trust. Alle MaBnahmen dieses Tréagers sind hier unter
einem Dach angesiedelt und werden mit anderen einschlégigen Aktivitaten
verknipft.

4. Zahnarzthelfer/innen

Vor Beginn dieses Projekts wurden Zahnarzthelfer/innen in Newham Ublicher-
weise in Krankenh&usern ausgebildet. Zahndrztliche Leistungen werden jedoch
tberwiegend von niedergelassenen Zahnarzten erbracht, sodass eine Ausbildung
im Krankenhaus nicht sinnvoll ist. Das Team meint daher, es sei sinnvoller, die
Zahnarzthelfer/innen fur die Praxen der niedergelassenen Arzte am Ort aus-
zubilden. Die Ausbildung ist nun auf diese Situation zugeschnitten, was bewirkt
hat, dass bei weitem nicht mehr so viele Teilnehmer vorzeitig aus dem Kurs
ausscheiden. Die Zahnarzthelfer/innen werden nun praxisgerecht ausgebildet
und die Auszubildenden sorgfaltiger ausgewahlt, als das ortliche Arbeitsamt dies
tun konnte. In einem Zeitraum von nicht mal drei Jahren wurden 118 Stellen
geschaffen, Uberwiegend fur Angehdrige ethnischer Gruppen. Man mdchte das
Ausbildungs- und Arbeitsvermittlungsprojekt an Privatunternehmen vergeben.

5. Zweisprachige Mitarbeiter

Die Kommunikation mit Patienten und Angehdrigen, die eine fremde Sprache
sprechen, kann hdufig ein Problem sein. Dieses Projekt bietet ein Kommunika-
tionstraining fur alle im Gesundheitswesen Beschaftigten an, es wendet sich
von Reinigungskraften tiber Krankenschwestern bis hin zu Arzten an alle, die
eine andere Sprache als Englisch sprechen. Statt zu untersuchen, ob die im Ge-
sundheitswesen tatigen Mitarbeiter die notwendigen Sprachkenntnisse besitzen,
will man alle mehrsprachigen Mitarbeiter zu Mittlern zwischen den Gesund-
heitsfachkréften und den Patienten und deren Familien ausbildet. Das sichert
bessere Kommunikation, macht die Arbeit des Mitarbeiters sinnvoller und
wirkt sich auch das auf das Gehalt aus.

6. Bewerbungstraining

Berufstétige Personen sind oft gesuinder als Arbeitslose und die meisten schnei-
den in Bewerbungsgesprachen wahrscheinlich auch besser ab. Dieses Programm
richtet sich an Langzeitarbeitslose. Man hilft ihnen beim Schreiben ihres Lebens-
laufs und bt Bewerbungsgesprache mit ihnen. Das steigert ihre Chance, eine
Arbeitsstelle zu finden.

7. Gesundheit und Sicherheit am Arbeitsplatz
Dieses Projekt richtet sich an 14-15-Jahrige und 18-25-Jahrige und befasst
sich mit dem Thema Gesundheit und Sicherheit am Arbeitsplatz — als Kurs vor
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Aufnahme einer Arbeit oder vor Beginn des eigentlichen Arbeitslebens. Es dient
auch als Fortbildung fur Heimpflegekrafte und soll Gber Gesundheits- und
Sicherheitsprobleme im Zusammenhang mit ihrer Arbeit informieren. Diese
Initiative wurde vom britischen Gewerkschaftsrat unterstiitzt.

8. Forderung ortlicher Anbieter

Die Beschaftigung in der Region fordert man u. a., wenn man den Handel vor
Ort stutzt. Dieses Projekt soll es kleinen und mittleren Unternehmen der
Region ermdglichen, sich erfolgreich an Ausschreibungen zu beteiligen. Haufig
stellt sich das Problem, dass ein Jungunternehmen noch keine Erfolgsbilanz
vorlegen kann, aber im Rahmen des Projekts wird dieses Problem dadurch
gelost, dass die Firmen wichtigen Unternehmen und potenziellen Kéufern
vorgestellt werden. Das Ganze erfolgt in Zusammenarbeit mit ortlichen
Unternehmensverbénden und Stlitzgruppen.

9. UnterstUtzung fur Problemgruppen

Dieses Projekt wird von Sozial- und Gesundheitsdiensten gemeinsam durch-
gefuhrt, um alle, die herkémmlicherweise keine staatlichen Leistungen in
Anspruch nehmen, an diese Mdglichkeit heranzuftihren. Die drei Zielgruppen
sind Jugendliche, Lernschwache und Personen mit psychischen Problemen. Das
Projekt soll Sozialarbeiter u. a. besser dazu beféhigen, bei den genannten und
anderen Zielgruppen, die Unterstiitzung brauchen, aber nicht darum bitten, fur
die besthenden Angebote zu werben.

10. Gesundheitsforderung fur Teenager

Mit diesem Projekt sollen Teenager Uber gesundheitsrelevante Themen infor-
miert werden. In Newham soll ein Gesundheitsplan nur fir Teenager aufgestellt
werden.

11. Pilotzentren fir ,,Gesundes Leben®
Ziel des Projektes ist der Aufbau eines Pilotzentrums flr ,,Gesundes Leben* mit
Schwerpunkt auf den Bedirfnissen von Kindern und Jugendlichen.

12. Monitoring und Evaluation

Die Projekte werden nicht nur sorgfaltig ausgewdhlt, sondern auch standig be-
gleitet und bewertet. Alle am Projekt beteiligten Mitarbeiter nehmen an Kursen
der Universitat von East London teil, die zugleich fir das Monitoring und die
Evaluation von FFW-Projekten zustandig ist.
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Abschliel3ende
Bemerkungen

Die Zusammenstellung der Fallstudien war an sich schon eine wertvolle Arbeit.
Das Regionalbiiro konnte sich einen Uberblick dartiber verschaffen, wie Armut
in einer Reihe von Mitgliedsstaaten derzeit wahrgenommen wird und es erhielt
die Gelegenheit, sowohl die Probleme, die derzeit angegangen werden, als auch
potenzielle ,,Handlungslicken in der Region herauszuarbeiten.

Darlber hinaus wurden bei dem Treffen in Dusseldorf der Gesamtprozess und
die fiir diese Arbeit gewéhlten Methoden sowie die bei der Auswahl der Fall-
studien zugrunde gelegten Kriterien einer Prifung unterzogen. Dabei wurde
festgestellt, dass die ersten zwolf Fallstudien einige Aspekte unberticksichtigt
gelassen hatten; insbesondere fehlten Fallstudien, die MaRnahmen zur Bewdl-
tigung des Themenkomplexes Armut und Gesundheit in 1&ndlichen Gebieten
beschreiben. Folglich wurde eine Reihe von richtungweisenden Mal3nahmen als
angemessen und wesentlich angesehen, um die Informationsliicke zu schlief3en
und das notwendige Know-how fiir diesen Bereich zu entwickeln, der fiir alle
Mitgliedstaaten der Europdischen Region ein immer wichtigeres Anliegen dar-
stellt. Dazu gehdren die Weiterfihrung des Prozesses zur Schaffung, Analyse
und Verbreitung von Wissen (iber den Zusammenhang zwischen Armut und
Gesundheit und insbesondere die Entwicklung von Methoden und Instrumenten
fur die systematische Erfassung, Validierung und Verbreitung von Fallstudien
Uber die konkrete Funktion, die das Gesundheitswesen bei der Bewaltigung der
Probleme von Armut und Gesundheit tibernehmen kann.

Man erkannte bei dem Treffen auch, dass viele MaRnahmen, die der Linderung
oder Beseitigung von Armutsursachen dienen kénnten, nicht in den Kompe-
tenzbereich des Gesundheitssektors fallen. Gesundheitsministerien und Gesund-
heitsfachkréafte sind zwar wichtige Partner bei der Bekdmpfung von Armut, es
muss jedoch auch gesagt werden, dass der Gesundheitssektor Verbindungen
und Partnerschaften und die Zusammenarbeit mit anderen Sektoren anstreben
muss, um das Problem Armut und Gesundheit einer Losung ndher zu bringen.

Diese begrenzte, doch breit gefacherte Auswahl von Fallstudien zeigt, dass
Uberall in der Region die Bemiihungen der Mitgliedstaaten, u. a. durch System-
mafRnahmen und Partnerschaften zwischen Gesundheits- und Sozialsektor
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gegen die Armut vorzugehen, unter armen wie reichen Nationen viele Gemein-
samkeiten aufweisen.

AuBerdem kamen in Dusseldorf viele weitere wertvolle Kommentare und
Schlussfolgerungen zum Tragen, die hier leider nicht ausfihrlich dargelegt
werden konnten. Stattdessen werden nachfolgend die wichtigsten Schluss-
folgerungen zusammengefasst, die sich in vielfacher Weise auf die zukunftige
Arbeit auswirken werden.

Gesundheitssysteme kdnnen wirksam handeln

Die Fallstudien zeigen, dass MaBnahmen im Gesundheitssystem auf unter-
schiedlichen Ebenen ansetzen kénnen. Sie reichen von Projekten in kleinen
Gemeinden, wie in der Fallstudie aus Kroatien geschildert, bis hin zur Er-
arbeitung umfassender gesundheitspolitischer Konzepte fiir das gesamte Land,
wie dies die franzosische Fallstudie darstellt.

Doch was wirkt sich wohl am stérksten auf Armut aus? Auf welcher Verwaltungs-
ebene sollten die Erfahrungen institutionalisiert werden? Welche Initiativen
konnen leicht ausgeweitet werden und welche Fallen sind zu umgehen, wenn
man sie im grofReren Mal3stab umsetzt? Mit welchen Evaluierungsformen I&sst
sich die Nachhaltigkeit sicherstellen?

Diese Studie konnte nur teilweise Antworten auf derart komplexe Fragen
liefern. Im Grunde wurde deutlich, dass politische Entscheidungstréger eine
Datendank mit aktuellen und zuverlassigen Informationen bendtigen, um die
Problematik von Armut und Gesundheit wirksam angehen zu kdnnen. Somit
mussen Erhebung, Analyse, Auswertung und Verbreitung eines breitgefdcherten
MaRnahmenpakets zur Verbesserung der Gesundheit armer und schwécherer
Bevolkerungsgruppen weitergehen.

Gesundheitssysteme durfen fur die Armen

keine zusatzliche Last sein

Krankheit darf die Betroffenen nicht in die Armut treiben oder ihnen die
letzten Ressourcen nehmen. In der Praxis kénnen Gesundheitssysteme jedoch
zu einer Hiirde werden und unbeabsichtigt Armut erzeugen bzw. verstarken.
Diese Studie zeigt, dass Patienten beispielsweise in einigen Fallen durch Gber-
kommene Praktiken fiir einen unnétig langen Zeitraum aus dem Arbeitsprozess
herausgenommen werden. DarUber hinaus haben andere Studien gezeigt, dass
bestimmte Formen der Kostenbeteiligung dazu fiihren kdnnen, dass die Armen
ungerechte Betrdge aus ihrer eigenen Tasche leisten miissen.* Die Kirgisische

% The world health report 2000 — health systems: improving performance. Geneva, World
Health Organization, 2000.
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Fallstudie zeigt jedoch, dass die unzureichenden Steuereinnahmen flr den
Gesundheitssektor und die weit verbreitete Praxis der inoffiziellen Zahlungen
Lunter der Hand“ zu pragmatischen Losungen flhren kénnen, bei denen die
Kostenbeteiligung Teil eines groReren Reformpakets ist.** Vorlaufige Unter-
suchungen legen nahe, dass das Kirgisische System transparenter geworden und
der Anteil der insgesamt von den Patienten fir Arzneimittel sowie Heil- und
Hilfsmittel geleisteten Zahlungen nach Einfiihrung der Kostenbeteiligung
drastisch gesunken ist und dass der ,,Reservefonds” der Krankenhduser die
kostenlose Abgabe von Arzneimitteln an arme Patienten ermdglichte.

Diese Beispiele, die in der vorliegenden Verdffentlichung nur kurz angespro-
chen werden konnten, lassen den Schluss zu, dass es wichtig ist, mit Kriterien,
Mechanismen und Indikatoren zu arbeiten, anhand derer sich beobachten lasst,
inwieweit sich die verschiedenen Praktiken und MaRnahmen positiv auf die
Situation der Armen auswirken. Das Gesundheitswesen kann beispielsweise zu-
sammen mit anderen Bereichen regelmaRig Berichte Uber die gesetzliche
Entwicklung erstellen, die einen Einfluss auf die Problematik Armut und
Gesundheit hat. AuRerdem sollten die Strukturen des Gesundheitssystems so-
wie die Bereitstellung, die Zuganglichkeit und die Erbringung von Versorgungs-
leistungen in den einzelnen Landern in regelmaRigen Abstanden Gberprift
werden, um deren Auswirkungen auf die Gesundheit der Armen zu bewerten.

Fahigkeiten, Kompetenzen und Ressourcenmobilisierung

Die Europdischen Mitgliedstaaten mussen sich zwar zunehmend mit der
Problematik Armut und ihrer Auswirkung auf die Gesundheit befassen, doch in
vielen Gesundheitssystemen fehlen angemessene personelle und finanzielle
Ressourcen, um dieses komplexe Gebiet bearbeiten zu kdnnen. Zudem stehen
in der Aushildung von Gesundheitsfachkraften die Problematik Armut und
Gesundheit mit den unterschiedlichsten Teilaspekten wie der ambulanten und
stationdren Behandlung armutsbedingter Krankheiten, Krankheitspravention
und Gesundheitsforderung nicht auf dem Lehrplan. Im Vergleich dazu zeigen
Beispiele wie die hier aufgefuhrte italienische Fallstudie, dass geschulte Mit-
arbeiter, die mit den Bedurfnissen der Armen umzugehen wissen, Erfolge
erzielen konnen. Aus diesem Grund bedarf es zur Bewadltigung der Armut nicht
nur finanzieller Mittel, sondern es muss auch daftir gesorgt werden, dass Wissen
und Kdnnen der in den Gesundheitssystemen der europdischen Mitgliedstaaten
tatigen Fachkrafte verbessert werden, denn sie stehen bei diesem Kampf an vor-
derster Front.

* Die Griunde, aus denen sich politische Entscheidungstrager fur eine Kostenbeteiligung
entscheiden, und die damit verbundenen potenziellen Gefahren, werden in der Literatur
ebenfalls ausfihrlich diskutiert. Vgl. beispielsweise MossiaLos, E. ET AL. Funding health care:
options for Europe. Buckingham and Philadelphia, Open University Press, 2002.
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In diesem Sinne lasst sich die wesentliche Aussage der Berichte und Analysen
dieser Studie vielleicht in die abschlieBende Bemerkung kleiden: Es lohnt sich,
in Menschen zu investieren, sie zur Suche nach eigenen Lésungen zu ermutigen,
ihnen bei der Weitergabe der gewonnenen Erfahrungen zur Seite zu stehen und
mit vereinten Kréften zu zeigen, dass die fUr eine Verdnderung notwendigen
Kompetenzen und Fertigkeiten durchaus vorhanden sind und nur genutzt
werden mussen.
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Vorlage fur die Autoren

Das mit dieser Publikation beauftragte Autorenteam brachte eine groRe Vielfalt
an Erfahrungen und Vorwissen in das Projekt ein. Die Berichte sollten in einem
kreativen Stil geschrieben werden. Der Koharenz wegen wurde den Autoren
jedoch nachstehende Vorlage samt einer Reihe von Hinweisen vorgegeben. Die
Autoren wurden gebeten diese Vorgaben als Leitfaden und Prufliste zu ver-
wenden, damit alle Aspekte der verschiedenen Falle hinlanglich untersucht
wurden.

Hintergrund

Land

Bezeichnung des Projekts/der Initiative (Abkurzungen bitte erkldren)
Wichtige Partnerorganisationen/-einrichtungen

Gegenwartiger Stand des Projekts/der Initiative

Geschichte der Initiative/des Projekts
Wann wurde die Initiative ins Leben gerufen?
Wann wurde die Initiative beendet?

Grinde fur die Einstellung

Die Fallstudie im allgemeinen Kontext von Armut
und Gesundheit

Strukturen des Gesundheitssektors

Gibt es Strukturen oder Planungsmechanismen von Bedeutung, die
Ungleichheiten auflésen oder aber sie erzeugen?

Verfligt der Staat Uber vorrangige Ziele bei der Bewaltigung von Armut
allgemein oder bei der Unterstlitzung schwacher Gruppen?

Finanzierung und Ausgaben der Gesundheitsversorgung

Wie finanziert sich die Gesundheitsversorgung hauptsachlich — schlieBen die
Finanzierungs-systeme Arme mit ein oder aus?

Gibt es neben der 6ffentlichen Hand Organisationen/Sektoren, die wesentlich
zur Linderung der defizitdren Gesundheit in armen Bevélkerungsgruppen/
Gebieten beitragen?

Andere Einfllsse
Gibt es andere MaRnahmen, die fir die Fallstudie relevant sein kdnnten?
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Der besondere Kontext: Ziele und Hauptaktivitaten
Welche Hauptziele verfolgt die Initiative?

Was sind ihre wichtigsten Aktivitaten?

Wie fungiert die Initiative zusammen mit dem Gesundheitssystem?
Welche wichtigen Erfolge hat die Initiative hervorgebracht?

Wirkungskreis der Initiative

War sie ein Experiment oder Teil einer bestehenden Mal3nahme?
Welches war die primére Zielgruppe?

a. die Gesamtbevolkerung

b. schwache Gruppen

c. Einzelpersonen

Wie wurde die Initiative verwaltet?
a. Ortlich

b. landesweit

c. regional

d. Sonstiges (was?)

Wie war das Hauptumfeld?
a. landlich

b. stadtisch

c. beides

Geschdtzte Anzahl von Personen, die von der Initiative profitierten:

Prozess/Methoden

Welche Methoden wurden angewandt, um Angehdrige der primaren
Zielgruppe zu rekrutieren/zu erreichen? Wie wirksam waren sie?
Welches waren die Haupthindernisse und wie wurden sie Uberwunden?
Wurde die Initiative evaluiert? Wenn ja, wie?

Gab es unerwartete negative Auswirkungen?

Gewonnene Erkenntnisse

Was erforderte die Initiative (finanziell, materiell, intellektuell)?

Was wurde erreicht (Sach- und Dienstleistungen, Fahigkeiten)?

Welche Ergebnisse brachte sie hervor (Zugang zu, Nutzung von oder
Zufriedenheit mit Diensten)?

Welche Auswirkung hatte sie (auf die Gesundheit und das Wohlbefinden)?

Weitere Informationen
Wer waren die Hauptakteure der Initiative?
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Welches Profil hatte die primare Zielgruppe der Initiative?
a. Alter:

« alle Altersgruppen

 Kleinkinder (0-2 Jahre)

 Kinder (3—-12 Jahre)

e Jugendliche (13-17 Jahre)

e Erwachsene (18-65)

e Erwachsene (65+)

* andere Aufteilung

e nicht zutreffend

b. Geschlecht:

c. Ausmalt der Armut:

 unterhalb der nationalen Armutsgrenze

« oberhalb der nationalen Armutsgrenze, aber arm
e nicht arm, aber schwach

d. Gruppen mit besonderen Charakteristika:
e Familien

e Schwangere

 Kinder im schulféhigen Alter

* Bildungsschwache

» Gesundheitsfachkrafte

* Arbeitslose

e ethnische Gruppen

e Arbeiter/Angestellte

 andere

e. Geographische Lage

Wurde die Initiative durch Vermittlergruppen unterstitzt?
a. Gesundheitsfachkrafte

b. ortsanséssige Blrger

c. Sozialarbeiter

d. Lehrer

e. Eltern

f. andere

Welche Kommunikationswege wurden benutzt, um die Zielgruppe zu

erreichen?
Ist Uber den Fall bereits berichtet worden? Wenn ja: Wann und durch wen?
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Anhang 2
Liste der geladenen Experten

Die folgenden Experten waren aufgefordert zu dieser Publikation beizutragen
und am Expertentreffen in Disseldorf am 18./19. April 2002 teilzunehmen.

Farman Abdullayev*
WHO-Landerreferent, Baku, Aserbaidschan

Martijntje Bakker
Referentin fur Grundsatzfragen, Fonds flr Public Health, Den Haag,
Niederlande

Rogerio Barbosa
Fachreferent, Soziobkonomische Determinanten der Gesundheit, WHO-
Regionalbdiro fur Europa

Sara Burke
Public Health Development Officer, Institut fir Public Health in Dublin,
Irland

Sarbani Chakraborty
Gesundheitsexpertin der Weltbank fiir Europa und Zentralasien,
Washington DC, USA

Yves Charpak
Leitender Berater, Biiro des Regionaldirektors, WHO-Regionalbdiro fur
Europa

Sigran Davidsdottir
Journalistin und Autorin, London, Vereinigtes Konigreich

Finn Diderichsent
Universitdt Kopenhagen, Institut fir Public Health, Abteilung flr
Sozialmedizin, Kopenhagen, Dédnemark

t Nahm nicht an der Tagung in Dusseldorf teil.
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Rebecca Dodd
Fachreferentin, Strategie-Abteilung, Buro der Generaldirektorin, WHO-
Hauptbiro

David Drort
Leitender Krankenversicherungsexperte, Bereich Soziale Absicherung,
Internationale Arbeitsorganisation, Genf, Schweiz
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Anhang 3

Vorlage fur Gruppendiskussionen

Die nachstehende Vorlage wurde den Diskussionsleitern fiir die Gruppen-
diskussionen am 18./19. April 2002 in Dusseldorf zur Verfiigung gestellt. Zwar
konnten nicht alle Aspekte in dieser ersten Publikation bewaltigt werden, doch
bleiben die Vorlage und die Antworten der Experten weiter eine wichtige Stiitze
bei der Arbeit.

Relevanz

Greift die Initiative Fragen auf, die fir die Gesundheit der Bevélkerung
allgemein wichtig sind?

Leistet die Initiative direkt oder indirekt einen Beitrag zur Verringerung bzw.
Linderung der Armut? Wenn ja, wie?

Wiederholbarkeit

Lésst sich die Initiative in anderen Kontexten wiederholen? Wie leicht ist eine
Wiederholung mdglich?

Gibt es bestimmte Voraussetzungen, die eingehender untersucht werden sollten?

Verwendbarkeit/Angemessenheit

Werden die Fallstudien so prasentiert, dass sie fur die Hauptadressaten von
Nutzen sind?

Gibt es Aspekte, die besser dokumentiert oder erklart werden mussen, damit
das richtige Verstandnis gefordert wird, bzw. die Fallstudien besser verwendet
werden kénnen?

Ist die Sprache / die Prasentation fur die Hauptadressaten angemessen? Sollten
weitere Mittel zur Unterstiitzung eingesetzt werden?

Nachhaltigkeit

Sind diese Initiativen kurz-, mittel- und l&ngerfristig als nachhaltig anzusehen?
Wie gut ist die Integration in andere bereits bestehende Systeme im Land/in
der Region gegliickt/maglich?

Umsetzung

Welche wichtigen Lektionen konnten aus der Initiative gelernt werden?
Welche Auswirkung hatte die Initiative?
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Das ,,Ungesagte*”

Gibt es irgendwelche mit der Fallstudie zusammenhédngenden Aspekte von
Armut und Gesundheit, die in dem vorliegenden Entwurf nicht beschrieben
wurden (Aspekte, die weiter erforscht werden sollten)?

Qualitat der Daten

Ist auf transparente Weise dargelegt worden, wie die Informationen erhoben
wurden (z. B. verwendete Quellen, potenzielle Interessenkonflikte usw.)?

Sind in den verfligbaren Informationen Widerspriche enthalten?

Sind die Methoden mit der gegenwadrtigen faktenorientierten Arbeit des WHO-
Regionalbdiros fiir Europa vereinbar?

Welche Schritte sollten eingeleitet werden, um das bestehende Material zu
verbessern?

Unternehmensstrategie

Stimmen die Fallstudien mit den AuRerungen der WHO (iberein oder fordern
sie etablierte Muster heraus?
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Das enorme AusmaR des Armutsproblems in der Européischen Region der WHO steht
auRer Frage. GroRe Chancenungleichheiten bei Gesundheit und Wohlbefinden bestehen
fort, in vielen Landern vergroRert sich der Abstand zwischen Arm und Reich sogar noch.
Die Gesundheitssysteme versuchen seit geraumer Zeit, aktiv gegen dieses komplexe und
erschreckende Problem vorzugehen, doch oft handelt es sich dabei um sporadische
Initiativen, die nur wenig Aufmerksamkeit erzielen. Dieses Buch versteht sich als Teil des
Bemuihens der WHO, systematisch Informationen tber Direktmalnahmen in
Gesundheitssystemen der gesamten Region zu sammeln, zu analysieren und weiterzugeben
und damit dazu beizutragen, dass sich die Lander ihrerseits starker und wirksamer daftir
einsetzen, Gesundheit zu verbessern und Armut abzubauen.

Dargestellt werden zwd6lf bereits durchgefiihrte Initiativen aus zehn Mitgliedstaaten der
WHO, némlich aus Deutschland, Frankreich, Italien, Kirgisistan, Kroatien, Polen, der
Republik Moldau, der Russischen Foderation, aus Ungarn und dem Vereinigten Konigreich.
Das Spektrum der Initiativen reicht von grundlegenden Anderungen der Gesetzgebung und
Gesundheitsversorgung eines Landes tiber mafgeschneiderte regionale und stédtische
Programme und Projekte bis zu Initiativen in Grenzbereichen des Gesundheitssystems,

die von engagierten Einzelpersonen vorangetrieben werden.

Das Buch enthalt erste Erkenntnisse der WHO zu der Frage, wie Gesundheitssysteme zur
Linderung der Armutsproblematik beitragen konnen. Die Autoren gelangen zu drei
wesentlichen Schllssen: Gesundheitssysteme kénnen wirksam dazu beitragen, die Gesundheit
der Armen zu verbessern. Manchmal konnen sie sich jedoch fir Arme als zusétzliches
Hindernis erweisen. Mehr Wissen, Schulung und Kompetenz werden dringend bendétigt.
Mit dem vorliegenden Material hofft die WHO, die L&nder der gesamten Européischen
Region der WHO in ihrem Bemiihen zu unterstitzen, durch die Bekdmpfung von Armut
und deren Folgen die Gesundheit und gesundheitliche Chancengleichheit ihrer Bevolkerung
zu verbessern.
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